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En relación con la terminología, es necesario aclarar que durante el tiempo
empleado en la realización de este trabajo, se han producido cambios en las
recomendaciones internacionales sobre algunos términos. Así, con motivo de la
publicación n0 60 de la CIPR (ICRP. 1991), la denominación de la magnitud “dosis
equivalente efectiva” y su significado han cambiado por la de “dosis efectiva”.
Por otra parte. los últimos acuerdos internacionales a nivel europeo han
propiciado cambios de denominaciones, como la de la Comunidad Europea (CE) que
pasó a llamarse Unión Europea (UE). y la de la Comisión de las Comunidades
Europeas (CCE) que ahora se llama Comisión Europea <COE).
VI
INTRODUCCION.
El ser humano está expuesto continuamente a las radiaciones ionizantes. Esta
exposición tiene varios orígenes, fuentes de radiación natural como los rayos cósmicos
y la radiación ambiental por elementos radiactivos naturales, y fuentes de origen







En el Reino Unido. la utilización de las radiaciones ionizantes para el
diagnóstico o el tratamiento de las enfermedades constituye la exposición principal de
la población a fuentes artificiales de radiación (figura 1) (Huglies. 1993). Los rayos X
empleados para la detección precoz o para el diagnóstico de las enfermedades
representan la mayor parte de esa exposición. Por lo tanto, la reducción de dosis a los
pacientes de radiodiagnóstico será uno de los mejores métodos para reducir la
exposición de la población.
Las dosis individuales de radiación debidas al radiodiagnóstico son usualmente
bajas, si las comparamos con las que se pueden recibir en otras aplicaciones médicas.
pero su contribución a la dosis efectiva colectiva es muy importante, al ser muy
numerosa la población expuesta. No obstante, algunos individuos también reciben
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dosis altas, bien por ser sometidos a determinados procedimientos específicos que
suelen impartir esos niveles de dosis, como por ejemplo en radiología
intervencionista, o por la repetición de estudios. Además, en muchos casos el paciente
está sano o con escasa patología, lo que hace que el beneficio diagnóstico obtenido sea
nulo o muy limitado.
En el Reino Unido. alrededor deI 90% de la dosis a la población por todos los
posibles tipos de radiación (sin considerar la radiación natural de fondo), se debe a las
aplicaciones médicas de los rayos X (Figura 2)(NRPB, 1992>.
N
Figura 2
El Comité Científico de las Naciones Unidas para el Estudio de los Efectos de
las Radiaciones Ionizantes (UNSCEAR). definió en 1988 cuatro niveles de cuidados
de salud. basándose en el número de habitantes por médico (UNSCEAR. 1988). Los
países con el nivel mayor, el 1. son aquellos en los que hay más de un médico
disponible por cada 1000 a 3000 habitantes (es e! caso de España). En promedio, en
los países de éste grupo se realizan cerca de 800 exploraciones radiográficas anuales
• ~ Resto
% Medicina Nuclear
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por cada 1000 habitantes (tabla I)(UNSCEAR. 1993).
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Australia (1985-1990> 560 Luxemburgo (1985-1990> 810
Bélgica (1985-1990) 1.290 Malta (1985-1990) 320
Canadá (1985-1990) 1.050 Nueva Zelanda <1985-1990) 640
Cuba <1985-1990) 620 Noruega (1985-1990) 620
Checoslovaquia (1 985-1990> 920 Polonia (1985-1990> 660
Dinamarca (1985-1990> 510 Portugal (1985-1990)
España (1965-1990> 570 Reino Unido (1980-1984) 460
E.U.A. (1985-1990) 800 ROAlemania (1985-1990) 1.100
Finlandia (1985-1990) 870 R.F.Alemania (1985.1990> 1,030
Francia (1985-1990) 990 Rumania (1985-1990) 470
Holanda (1985-1990> 530 Suecia (1985-1990) 520
Italia (1980-1984> 740 Suiza (1980.1984) 1.040




Datos más recientes indican que en la Comunidad de Madrid con 4.800.000
habitantes (CM), en 1989 se realizaron 680 exploraciones con rayos X por 1000
habitantes (sin tener en cuenta la radiología dental, las exploraciones con fines
militares y de salud laboral), lo que correspondía a una dosis equivalente efectiva por
año y habitante de 1,21 mSv. y una dosis efectiva colectiva de 5.830 persona.Sv
(Vañó. 1991a).
El radiodiagnóstico y la radioterapia fueron las primeras aplicaciones en las que
se consideró la importancia de emplear procedimientos de Protección Radiológica
(PR). Inicialmente se consideraba la limitación de la exposición de los profesionales
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que realizaban estas prácticas médicas más importante que la de los pacientes, ya que
se estimaba que éstos obtenían un importante beneficio diagnóstico o terapéutico, lo
que justificaba sus dosis. Sin embargo, el radiodiagnóstico se empleaba cada vez más.
y surgían nuevas aplicaciones como por ejemplo, la detección precoz de enfermedades
como la tuberculosis. Por otra parte, se empezaba a reconocer que las bajas dosis
recibidas por los pacientes representaban un riesgo colectivo genético significativo,
con aparición de efectos en la descendencia, y un riesgo colectivo somático también
importante, en particular la aparición de cáncer con el tiempo. El análisis de los
cambios radioinducidos en los ácidos nucleicos, los estudios a largo plazo tras
irradiación o exposición interna a radionucleidos. y las observaciones epidemiológicas
en el hombre, han confirmado que el cáncer es uno de los posibles efectos somáticos
de una exposición a dosis bajas de radiación.
Con la firma del tratado EURATOM (Roma, 25 de marzo de 1957) se definió la
responsabilidad de la entonces llamada Comisión de las Comunidades Europeas
(CCE), y hoy denominada Comisión Europea (COE), para “establecer estándares
básicos de seguridad para proteger la salud de los trabajadores y la del público en
general y asegurar su cumplimiento” (Artículos 2b. 30 y 39 del tratado), y para
“estudiar los efectos nocivos de las radiaciones en los organismos vivos” (Anexo 1, VI
del tratado). Por lo tanto, se regularon dos aspectos de la PR. la investigación y el
régimen jurídico aplicable tanto en el campo de la medicina como en el de la industria.
Las actividades de la CCE en PR comenzaron con acciones preparatorias en 1958/59 y
tomaron una forma concreta en 1961 (CEC. 1990a).
La investigación en PR es una de las actividades de la COE dirigida a “mejorar
la calidad de vida” de la población de los estados miembros. El Programa de
investigación en PR iniciado por la CCE se desarrolló en cinco fases hasta 1984 y una
sexta en el período 1985-89. Durante los años 70 se centró en el radiodiagnóstico.
dando importancia a los siguientes aspectos (CEC. 1990a):
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- evaluación de las dosis recibidas por los pacientes en los distintos
procedimientos, así como el público en general.
- estandarización y optimización de los parámetros con los que se realizan los
procedimientos diagnósticos.
- control y optimización de la calidad de imagen radiográfica para obtener el
máximo de información con una exposición razonable del paciente y a ser
posible con un bajo coste.
- desarrollo de consideraciones de riesgo-beneficio inicialmente en estudios
rutinarios de detección precoz en los que no existe en principio una indicación
médica individual, también en estudios que se realizan frecuentemente o que
hacen uso de nuevas técnicas, y finalmente en estudios en los que existe
posibilidad de elección entre técnicas que hacen uso de radiaciones ionizantes y
técnicas que no.
Se han realizado estudios nacionales en los diferentes estados miembros de la
Unión Europea (UE), para analizar los procedimientos de trabajo, el funcionamiento
de los equipos y las exposiciones de los pacientes (Cunningham. 1988: Maccia, 1988:
Padovani. 1987; Shrimpton. 1986; Vañó, 1989). Los resultados han revelado la
existencia de diferencias significativas entre los diferentes estados e incluso dentro de
regiones de un mismo país, viéndose la necesidad de estandarizar estos
procedimientos de trabajo. Si se seleccionan criterios similares para su realización
como, número representativo. instrumentación y estimación de dosis, los resultados
indicarían más claramente las variaciones en los procedimientos y explicarían, al
menos en parte. las diferencias encontradas.
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La calidad de la imagen se vio que era un factor crítico en la reducción de dosis,
por lo que. un grupo de expertos de la UE preparó el documento “Criterios dc Calidad
de Imágenes en Radiodiagnóstico”. Este documento ha sido revisado en 1990 (CEC,
1990b). y traducido a todos los idiomas oficiales de los países comunitarios. Se refiere
sólo a algunas exploraciones simples realizadas a pacientes adultos y seleccionadas
por la frecuencia de realización o por su contribución a la dosis efectiva colectiva, y
da indicaciones sobre la calidad de la imagen. las dosis a la entrada y las técnicas
radiográficas correctas.
Con ¡a misma filosofía, la CCE promovió en 1989 a un grupo de radiólogos
pediátricos europeos, miembros del Comité de Optimización de la Radiología
Pediátrica de la Sociedad Europea de Radiología Pediátrica, para elaborar otro
documento similar adaptado a las particularidades de la radiología pediátrica (CEC,
1992a).
Se han realizado a nivel europeo dos intercomparaciones de dosis y calidad de
imagen en radiodiagnóstico de pacientes adultos, según las recomendaciones del
grupo de expertos de la UE. El análisis de los resultados de la segunda
intercomparación. correspondientes a los cuatro centros españoles participantes. se
comentará a lo largo de esta tesis.
Un grupo de investigadores de la Cátedra de Física Médica de la Universidad
Complutense (CFM) se incorporó al Programa de investigación en PR de la CCE. en
octubre de 1986. con el Proyecto “Optimización de la Protección Radiológica en
Radiodiagnóstico”. La primera etapa finalizó en diciembre de 1989, fue prorrogado
hasta diciembre de 1991, posteriormente hasta abril de 1992, y finalmente hasta 1994.
Se han utilizado parte de ¡os datos obtenidos durante el período 1986-1992 para la
realización de esta tesis.
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El trabajo correspondiente al proyecto de investigación, se realizó entre otros
centros, en cuatro grandes hospitales de la CM, el Hospital Universitario San Carlos.
el Hospital de la Princesa, el Hospital Doce de Octubre y el Hospital Militar Central
Gómez Ulla, y en dos ambulatorios, Hermanos Miralles y Avenida de Portugal. Se
consideró importante ampliar la muestra al radiodiagnóstico pediátrico. por lo que
también se incluyó al Hospital Nacional Infantil Niño Jesús.
Los objetivos del proyecto fueron, la realización de estudios experimentales
para determinar las condiciones de exposición ambiental, evaluar las dosis
individuales y colectivas y los riesgos globales debidos al radiodiagnóstico médico,
así como otros datos de interés para implantar programas de Garantía de Calidad
(GC). Se tomaron en consideración tanto las dosis recibidas por los miembros del
público como por los profesionales expuestos y por los pacientes.
Durante el primer año, se comenzó analizando en cada centro. tres salas de
características similares. Posteriormente se evaluó la mayoría de las salas. Se
determinaron las dosis en superficie en los estudios más frecuentes realizados en cada
sala, con las técnicas de trabajo habituales. A partir de esos datos se calcularon las
dosis equivalentes efectivas para los pacientes, utilizando factores de maniquíes
matemáticos, y considerando los factores de ponderación de órganos y tejidos de la
publicación 26 de la Comisión Internacional de Protección Radiológica (CIPR) (ICRR
1977). También se realizaron medidas de dosis en órganos con ayuda de un maniquí
antropomórfico, para lograr una mejor aproximación en algunas exploraciones.
Después de volver a analizar los datos epidemiológicos. la CIPR en su
publicación 60 (ICRP. 1991) ha recomendado el uso de unos factores de riesgo y
ponderación diferentes a los de 1977. Al aplicar los nuevos factores, las estimaciones
de las dosis efectivas variarían significativamente en más o en menos, dependiendo
del tipo de exploración (Vañó, 1991 b). En las nuevas recomendaciones se adopta el
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modelo multiplicativo para la estimación de riesgos, y se consideran también los
cánceres no fatales, la pérdida de tiempo de vida y los riesgos genéticos en todas las
generaciones. En cuanto a los factores de ponderación para órganos y tejidos, se han
modificado los órganos que componen el “resto”, y su contribución al riesgo total.
Finalmente, y como parte del proyecto de investigación señalado se planteó un
programa piloto de GC. dedicado sobre todo a los parámetros técnicos y físicos de los
equipos de rayos X y de la cadena de obtención de la imagen. El procedimiento
habitual comprendía una primera fase de evaluación dosimétrica de pacientes y
realización de algunos controles de calidad básicos. En una segunda fase se verificaba
la eficacia de las acciones correctoras introducidas, reevaluando las dosis a los
pacientes y la calidad de la imagen, en las salas y tipos de exploraciones en las que se
consideraba procedente.
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido la Garantía de Calidad
en radiodiagnóstico médico como: “el esfuerzo organizado por parte del personal
operativo de un equipo para asegurar que las imágenes usadas para el diagnóstico y
producidas por dicho equipo son de una calidad lo suficientemente alta como para
proporcionar constantemente información diagnóstica adecuada con el coste más bajo
posible y con la mínima exposición posible del paciente a la radiación” (OMS. 1982).
La optimización de la PR y la aplicación de programas de GC en radiodiagnóstico,
deberían tener como resultados la disminución del número de estudios no justificados.
de las dosis medias por estudio, y en definitiva, de la dosis efectiva colectiva. Sin
olvidar que las medidas que se tomen para reducir las dosis recibidas por los pacientes
provocarán también una reducción en la exposición del personal expuesto. Además,
estos programas también permiten conseguir ahorros económicos sustanciales, por
ejemplo, al disminuir la repetición de películas y el tiempo necesario para dichas
repeticiones.
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Los controles de calidad <CCA) además de permitir conocer mejor los
parámetros de las técnicas utilizadas en los Servicios de Radiología, posibilitan la
optimización del coste del mantenimiento, y en caso de funcionamiento incorrecto,
confieren al radiólogo argumentos técnicos objetivos en sus exigencias a los
fabricantes y servicios técnicos. En el caso de los fabricantes, estos programas les
pueden asistir para mejorar el diseño de los equipos considerando los requisitos tanto
de la profesión médica como de una baja exposición de los pacientes.
En la práctica. la puesta en marcha de un programa de GC implica asegurar que
el equipo funciona correctamente con unas pruebas de aceptación, y comprobar con
unas pruebas de constancia o reproducibilidad. que su funcionamiento no se deteriora
durante su vida útil. También hay que comprobar que el funcionamiento del equipo no
se altera con las operaciones de mantenimiento.
Un último aspecto que debe ser contemplado por los programas de GC. es el de
la formación del personal, de forma que éste, conozca cuales son los objetivos del
mismo y cual es su participación.
Volviendo al tratado EURATOM antes citado, y a las responsabilidades para la
UE de él derivadas, es preciso recordar que también se establecía la necesidad de
desarrollar un régimen jurídico aplicable. En la práctica. ese régimen jurídico se ha
definido con la publicación de las siguientes directivas europeas:
- 84/466/EURATOM. Directiva por la que se establecen medidas fundamentales
relativas a la PR de las personas sometidas a exámenes y tratamientos médicos.
Hay que destacar las recomendaciones prácticas incluidas en el Anexo:
- Ninguna actividad radiológica debería efectuarse sin indicación médica.
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- Los exámenes radiológicos individuales o colectivos, incluyendo los
exámenes de medicina nuclear, efectuados con carácter preventivo, sólo
deberían efectuarse cuando estén médica o epidemiológicamente
justificados.
- Deberían promoverse técnicas alternativas capaces de ser al menos tan
eficaces desde el punto de vista del diagnóstico o desde el punto de vista
terapéutico y que impliquen un riesgo menor para la salud.
El campo de aplicación de la Directiva y de estas recomendaciones, no
incluye el uso de las radiaciones ionizantes en el ámbito de la investigación
científica.
- 80/836/EURATOM. Directiva relativa a la protección sanitaria de la población
y los trabajadores contra los peligros que resultan de las radiaciones ionizantes
(Directiva que está siendo revisada con la Propuesta modificada de Directiva del
Consejo 93/C 245/06. COM(93) 349 final, de 9 de septiembre de 1993, y que la
deroga en el Articulo 59).
Además de las directivas derivadas del EURATOM, el Consejo de la UE, a
adoptado en 1993 la Directiva 93/42/CEE relativa a los productos sanitarios. Tiene
como objetivo esencial el mantenimiento o mejora del nivel de protección ofrecido a
pacientes. usuarios y otras personas. y pretende regular y armonizar las condiciones
para el diseño, la fabricación y la venta de equipos médicos. No afecta a la aplicación
de las Directivas 80/386/EURATOM y 84/466/EURATOM. Esta Directiva va dirigida
a los Estados miembros para que la adopten en forma de disposiciones legales.
reglamentarias y administrativas (antes del 1 de julio de 1994). y la apliquen a partir
del 1 de enero de 1995.
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Por otra parte. y con el objetivo de armonizar los requisitos básicos de
seguridad, el Comité Europeo de Normalización Electrotécnica (CENELEC). ha
considerado necesario adoptar una serie de normas internacionales de la Comisión
Electrotécnica Internacional (CEO. como la IEC 601-1 (Segunda Edición, 1988).
“Medical electrical equipment: General Requirements”. Esta norma fue adoptada
inicialmente como documento de armonización HD 395.1,. y posteriormente como
norma europea EN 60 601.1.. que por definición es de obligada aceptación. para todos
los organismos de normalización nacionales componentes del Comité Europeo de
Normalización (CEN) (Velasco, 1991a). En España, ha sido editada por la Asociación
Española de Normalización y Certificación (AENOR) con la denominación de norma
UNE 20.613.93 (1) 1M.
Como consecuencia de las Directivas del EURATOM. y para adaptar nuestra
legislación a la comunitaria. en España se han publicado tres reales decretos y una
resolución, relacionados con la PR y los equipos de rayos X:
- Real Decreto 1132/1990. de 14 de septiembre, por el que se establecen
medidas fundamentales de protección radiológica de las personas sometidas a
exámenes y tratamientos médicos. Esta disposición traslada a nuestra legislación
la 84/466, destacando que las exposiciones a las radiaciones ionizantes deberán
realizarse al nivel más bajo posible. estar médicamente justificadas. y realizadas
bajo la responsabilidad de médicos, odontólogos o podólogos. con
conocimientos en PR. Especifica que no se podrán efectuar exámenes
radioscópicos directos sin intensificador de imagen: que todas las instalaciones
deberán someterse a una vigilancia estricta de la Administración Sanitaria
competente en cuanto a los criterios de calidad en radiodiagnóstico. radioterapia
y medicina nuclear, para garantizar la PR del paciente: la necesidad de un
experto cualificado en radiofísica para esas instalaciones, y además, obliga a
hacer un Censo Nacional de Instalaciones.
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- Real Decreto 1891/1991. de 30 de diciembre, sobre instalación de aparatos de
rayos X con fines de diagnóstico médico. Tiene como objeto regular la
utilización de equipos de rayos X con fines de diagnóstico médico y los
requisitos a cumplir por las empresas suministradoras de estos equipos. Es de
destacar la especificación 4~• del punto 1.2. del Anexo 1. que dice: “El titular de
la instalación solicitará de una entidad autorizada por el MíE o de un SPR o
IJTPR. propia o contratada, que efectúe el control de calidad de los equipos y la
vigilancia de los niveles de radiación en los puestos de trabajo, como mínimo
anualmente, y siempre que se modifiquen las condiciones habituales de trabajo o
se detecte alguna irregularidad que afecte a la protección radiológica”.
- Real Decreto 53/1992. de 24 de enero. por el que se aprueba el Reglamento
sobre Protección Sanitaria contra Radiaciones Ionizantes. Esta disposición
traslada a nuestra legislación principalmente la 80/836 (Directiva que está
siendo revisada con la Propuesta modificada de Directiva del Consejo 93/C
245/06. COM(93) 349 final, de 9 de septiembre de 1993. y que la deroga en el
Artículo 59).
Los límites de dosis indicados para personas profesionalmente expuestas y para
el público, es previsible que sean próximamente revisados en concordancia con
las nuevas recomendaciones de la ICRP (ICRP, 1991).
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Objetivos.
Vista la problemática general de la PR y la OC en radiodiagnóstico, y con la
intención de analizar y evaluar posibles reducciones de dosis a los pacientes, se
plantearon los siguientes objetivos para la realización de esta tesis:
1. Estudio de los procedimientos de realización de los exámenes radiológicos. tanto
simples como complejos. en lo referente a los aspectos que pudieran repercutir en la
PR.
En el caso de los estudios simples, revisión de los parámetros técnicos
seleccionados para la realización de los mismos. Cuando se detecte algún caso en el
que no sean los más adecuados, se propondrán las correspondientes modificaciones
para conseguir la optimización. Se medirán las dosis superficiales antes y después de
la optimización. y se determinarán las reducciones de dosis que pueden conseguirse de
este modo, sin deterioro de la calidad de la imagen.
En el caso de los estudios complejos, se considerarán los dos aspectos
integrantes de los mismos, la fluoroscopia y la grafía. En cuanto a la fluoroscopia. se
tratará de definir los factores que más influyen en las dosis impartidas a los pacientes
(en exploraciones complejas del aparato digestivo). En lo referente a la grafía. se hará
una comparación de los protocolos utilizados en varias salas de hospitales.
ambulatorios, centros privados e incluso algún centro sanitario extranjero. y se
buscarán posibles reducciones de dosis que no comprometan la eficacia diagnóstica de
estas exploraciones.
2. Análisis de los resultados de los controles realizados dentro del Programa Piloto de
Control de Calidad. Se profundizará en el estudio de las anomalías más
frecuentemente detectadas, y de los casos más representativos en cuanto a reducciones
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de dosis.
3. Valoración de las dosis impartidas a los pacientes. Se medirán las dosis antes y
después de cada optimización introducida o propuesta, tanto en los equipos como en
los procedimientos de realización de las exploraciones. De este modo podrán
determinarse las reducciones de dosis que es posible conseguir. manteniendo una
calidad de imagen adecuada:
- con la aplicación de un programa completo de control de calidad.
- con la optimización de los equipos.
Más específicamente y en un gran hospital de Madrid. se analizarán algunos
aspectos de la práctica del radiodiagnóstico y su evolución durante un período de
cinco años, con especial atención a los siguientes puntos:
- clasificación de las exploraciones en grupos según criterios dosimétricos.
- obtención de las distribuciones por edad y sexo de cada grupo de estudios.
Análisis de su repercusión en el riesgo radiológico.
- evolución del número de exploraciones de los distintos grupos. y de índices
como la relación radiografías/exploración de cada tipo de estudio, contemplando
correcciones por tiempo de averías (sobrecarga por averías de otras salas) y
otras incidencias similares (aumento del número de citaciones por entrada en
servicio de equipos nuevos. remodelación de ambulatorios del área de salud del
hospital, etc.).
- en cada grupo se obtendrán las dosis equivalentes efectivas promedio para
cada grupo de exploraciones, ponderando la carga de las distintas salas que
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realicen un mismo tipo de exploración. En las exploraciones en las que no se
hayan medido las dosis, se evaluarán por procedimientos indirectos (medidas del
producto dosis por área o estimaciones a partir de medidas realizadas por otros
autores).
- se estimará la contribución a la dosis colectiva y se seleccionarán los estudios
más importantes por su repercusión en la misma.
Por último, se ha planteado la necesidad de valorar las reducciones de dosis que
pueden conseguirse con la utilización de nuevas tecnologías como la radiografía
computarizada con soporte primario de imagen radiosensible. fotoestimulable por
láser y luminiscente. Se prestará una atención especial a la calidad de la imagen.
evaluándola con ayuda de los criterios de calidad de imagen propuestos por un grupo
de expertos de la UE.
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METODOLOGIA.
1. Centros sanitarios estudiados.
El trabajo experimental correspondiente al proyecto de investigación del
Programa de la CCE, ha sido realizado en centros sanitarios de la CM: en tres grandes
hospitales dependientes del Instituto Nacional de la Salud, que disponen de un total
aproximado de 4.000 camas y prestan atención sanitaria al 36 % de la población de la
CM; en el Hospital Militar Central; en varios ambulatorios que atienden a una
población entre 150.000 y 300.000 habitantes (Vafió, 1991a), y en algunos centros
sanitarios privados. Al comienzo del proyecto de investigación, los cuatro hospitales
estudiados presentaban las características que se indican en la tabla II (González.
1988).
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Posteriormente, se amplié la muestra de salas de radiodiagnóstico evaluadas, y
desde 1989 hasta 1992, el grupo de investigadores de la CFM evalué 100 salas de 27
centros sanitarios (tabla III). En total, se realizaron 231 controles, incluyendo medidas
de las dosis recibidas por los pacientes en uno o varios tipos de exploraciones, y
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de varios parámetros, y en varios casos, dentro de un mismo control se revisaron
varias unidades). En la figura 3 se muestra la distribución por tipo de los controles
realizados y el procedimiento que se siguió.
N0 de controles
Equipos <tubos y generadores>
Mamograf la (CCA/Dosis)
El Hospital Universitario San Carlos (I-IUSC) ha sido el centro en el que se ha
realizado la mayor parte del trabajo experimental. Durante el período de tiempo
0 102030 40506070 8090100
Figura 3
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comprendido entre 1986 y 1990. en el HUSC no se modificó substancialmente ni su
dotación de equipos. ni su personal. ni la población asistida. En ese período, el
radiodiagnóstico se realizaba en 29 salas (entre las que se incluían 2 que contaban con
tomógrafo asistido por ordenador (TAC)). y con 19 equipos portátiles para uso en
quirófanos y unidades de cuidados intensivos. Todos estos equipos eran manejados
por 42 radiólogos y por 71 técnicos. Además, había 2 equipos de angiografía
cardiopulmonar, atendidos por 11 especialistas en hemodinámica y 12 técnicos. En
1989. el HUSC disponía de 1.521 camas, se realizaron 32.170 ingresos y se prestó
atención en policlínicas y urgencias a 297.138 pacientes.
El HUSC presta atención a una población de 650.000 usuarios potenciales
(Moreno. 1991). aunque se supone que esa cifra puede incrementarse hasta en un
30%. debido a pacientes no asignados específicamente (Moreno. ¡991) y que también
utilizan los servicios del hospital.
El Hospital Príncipe de Asturias (ITIPA) de Alcalá de Henares fue el segundo
centro estudiado en detalle. En el servicio de radiodiagnóstico de este hospital,
funciona un sistema de radiografía computarizada (RC). que fue instalado en el marco
del Programa Eureka (Proyecto EU 269 “MEDIM”~), y que no había sido evaluado
previamente desde el punto de vista dosimétrico.
La RC realizada con soporte primario de imagen radiosensible, fotoestimulable
y luminiscente es una innovación técnica reciente, en el campo de la imagen
diagnóstica (entre otras como las pantallas de tierras raras y emulsiones fotográficas
avanzadas). Esta tecnología permite reducir el número de estudios repetidos por
errores en la técnica de exposición y las dosis recibidas por los pacientes. sin olvidar
que las imágenes digitales (alrededor del 20 % de las producidas en un departamento
de diagnóstico por la imagen). también pueden ser tratadas, transmitidas a larga
¡ “Medical DigitaL Information System”
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distancia y guardadas en un archivo electrónico.
En el servicio de radiodiagnóstico del HPA se analizaron cuatro salas (tanto los
equipos como los procedimientos técnicos de realización de las exploraciones) y se
valoraron las reducciones de dosis que podían conseguirse con la RC (teniendo
siempre en cuenta que se debía mantener la calidad de la imagen), en exploraciones
radiológicas de tórax, mama, columna lumbar y unión lumbosacra, pelvis y abdomen
urológico (antes y después de inyectar el contraste). Las exploraciones evaluadas en el
HPA. representaron en 1993 el 19,2% (figura 4) de las realizadas (considerando















2. Tipos de exploraciones radiológicas analizadas.
Las exploraciones radiológicas presentan una gran variabilidad en lo relativo a








~ CADERAS Y PELVIS
~ OTROS
20
una gran heterogeneidad en las dosis absorbidas por los órganos más radiosensibles.
Por lo tanto, es preciso clasificar los estudios según Los procedimientos empleados y
los órganos y tejidos irradiados (UNSCEAR, 1988). Además, la clasificación por tipo
de estudio es necesaria para calcular la dosis efectiva colectiva debida al
radiodiagnóstico (Beentjes. 1990).
De acuerdo con los procedimientos empleados, se han clasificado las
exploraciones en “simples”, es decir, aquellas en las que se no se utilizan medios de
contraste, ni visualización fluoroscópica, y en “complejas”. Estas últimas se
caracterizan por un número elevado y variable de exposiciones (con distintos tamaños
de imagen), por el uso de visualización fluomscópica (a veces durante minutos) para
localizar estructuras anatómicas, y por el empleo de medios de contraste.
En las tablas IV y V, se presenta la relación de todos los estudios radiológicos
(“simples” y “complejos”) que han sido analizados en cuanto a procedimientos o a
dosis, en alguna de las etapas de este trabajo. Se incluyen las proyecciones y las claves
que se asigné a cada una de ellas para facilitar la toma de datos y su posterior
tratamiento informático.
En el caso concreto del 1-IUSC, se disponía de la clasificación de los
exploraciones, realizada por el propio hospital. Todos los exámenes radiológicos
estaban clasificados en 281 tipos diferentes (110 en el caso de pacientes en edad
pediátrica). A partir de esa clasificación inicial, se establecieron 16 grupos principales
(tabla VI). a efectos de las estimaciones de dosis según el criterio de órganos y tejidos
irradiados. Las exploraciones de TAC, de angiografía (periférica y cardiopulmonar) y
pediátricas. dada su especificidad fueron incluidas en apartados propios. La columna
vertebral fue dividida en tres modalidades, para una mejor atribución de dosis a las
regiones afectadas. Además, se estableció un grupo denominado “otros” con los





abdomen anteroposterior (urología> AR.AP (uro.>
cadera anteroposterior CAO.AP
caderas y pelvis anteroposterior CYP.AP
caderas y pelvis axialloblicua CYP.AXXJB
caderas y pelvis lateral CYP.LA
columna cervical anteroposterior cc.AP
columna cervical lateral cc.LA
columna dorsal anteroposterior COAR
columna dorsal lateral COLA
columna lumbar anteroposterior OLAF
columna lumbar laterat OLLA
columna lumbar oblicua OLOR
columna total anteroposterior OOT.AP
columna total lateral COT.LA
Tabla IV
principales. En el Anexo 1. se indican todos los exámenes radiológicos que han sido
incluidos en cada uno de los 17 grupos principales.
En los listados suministrados por el Servicio de Infonnática del HUSC durante
los años 1986 a 1990, se incluía el número de estudios y de imágenes por estudio
realizados cada año en cada uno de los 281 tipos de estudios (110 correspondientes
también a pediatría). Esta información se utilizó para calcular la dosis efectiva
colectiva y para analizar la evolución del radiodiagnóstico durante ese período de
cinco años.






parrilla costal anteroposterior PC.AP









unión lumbosacra ateral ULS.LA
unión lumbosacra anteroposterior ULS.AP
Tabla V
especial a aquellos estudios en los que se disponía de valores de referencia de dosis
(CEC. 1990b; Shrimpton. 1986: Vañó y col. 1992b; Calzado, 1991). Normalmente son
aquellos que más contribuyen a la dosis efectiva colectiva, bien por el número alto de
exploraciones, o por las elevadas dosis impartidas por estudio. Estas exploraciones
radiológicas son: abdomen, columna cervical, columna dorsal, columna lumbar, unión
lumbosacra, cráneo. mamografía. pelvis, tórax, enema opaco. esófagogastroduodenal
y urografía intravenosa. Para TAC, y a pesar de su gran repercusión en la dosis






















Los riesgos derivados del uso de los rayos X. dependen de la edad y del sexo del
paciente irradiado. Por este motivo, los distintos tipos de estudios, requieren una
clasificación adicional según la edad y el sexo de los pacientes (Beentjes, 19%). La
distribución por edad y sexo es conveniente también para evaluar la aplicabilidad de la
dosis efectiva colectiva como medida del detrimento por exposición médica a la
radiación, así como para evaluar la dosis genéticamente significativa (UNSCEAR.
1988).
En radiodiagnóstico. los pacientes expuestos normalmente suelen ser adultos o
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de edad avanzada, con expectativas de descendencia menores que en jóvenes.
Además, al tener menores expectativas de vida, también es menos probable que se
manifiesten los efectos carcinogénicos, cuyo período de latencia suele ser largo. Por
ello, al aplicar el modelo propuesto por la CIPR en 1977, en el caso del
radiodiagnóstico. ciertos autores (Beninson. 1985; Mettler, 1986) indican que se
estada sobrestimando el detrimento en aproximadamente un 50%. La CIPR en su
publicación 60 (1991) ya indica qué, en el caso de una exposición aguda de 0,1 Sv de
todo el cuerpo. el riesgo en un niño de hasta 15 años sería dos veces superior al de un
adulto de 45 años; en el caso de una niña de hasta 15 años, el riesgo sería tres veces
mayor que en una mujer de 45 años. Estos porcentajes de riesgo sedan un 25%
mayores en los hombres más jóvenes y un 20% mayores en las mujeres, al comparar
las edades de 45 y 65 años.
El National Radiological Protection Board (NRPB) del Reino Unido, ha
cuantificado cómo varian los factores de riesgo según la edad y el sexo de los
individuos, en el momento de exponerse a la radiación, y según los órganos irradiados
en cada tipo de estudio (NRPB, 1993). Se ha comprobado que existe una tendencia a
disminuir el riesgo según aumenta la edad. Por ejemplo, el riesgo de cáncer de pulmón
va a ser menor en los estudios de tórax y de columna dorsal realizados a pacientes con
edades superiores a los treinta años.
Para obtener las distribuciones por edad y sexo de los pacientes. se ha utilizado
principalmente el formulario “CONTROL DE EXPLORACIONES. RESUMEN
DIARIO DE SALA” (en Anexo II), que fue repartido en las salas de radiodiagnóstico
del HUSC y de otros centros. En las dos primeras columnas del mismo, se anotaba la
edad y el sexo de cada paciente. De este modo, en el HUSC se recogieron los datos
individualizados de 8.395 pacientes. información con la que se obtuvieron los
histogramas (figuras 5 a 19) de cada uno de los grupos de exploraciones de la tabla
VI.
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TIPO DE EXPLORACION: ANO IOGRAFIA (periférica>
5 MUJERES (39%) • HOMBRES (61 %) MUESTRA: 256
Figura .5
TIPO DE EXPLORACION: ORANEO
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TIPO DE EXPLORACION: COLUMNA CERVICAL







TIPO DE EXPLORACION: OOLUMNA DORSAL
5 MUJERES (62 a/o) HOMBRES (38%)
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TIPO DE EXPLORACION: COLUMNA LUMBAR
5 MUJERES <61 %) • HOMBRES <39 %) MUESTRA: 170
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Figura 9
TIPO DE EXPLORACION: TORAX
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TIPO DE EXPLORACION: ABDOMEN
Q MUJERES (51 %) • HOMBRES (49~/o) MUESTRA: 470
Figura 11
TIPO DE EXPLORACION: ENEMA OPACO
5 MUJERES (59%) • HOMBRES (41 %) MUESTRA: 364
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TIPO DE EXPLORACION: ESOFAGOGASTRODUODENAL
5 MUJERES (49%) • HOMBRES (51 %) MUESTRA: 489
Figura 13
TIPO DE EXPLORACION: UROGRAFIA INTRAVENOSA
E MUJERES(46%) HOMBRES (54%) MUESTRA: 586
Figura 14
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Puede observarse como las angiografías periféricas,, los estudios de columna
dorsal y lumbar, y los de TAC se practican en alrededor de un 60% a hombres. Por
otra parte, las exploraciones del angiografía periférica presentan una distribución
bimodal con máximos en las edades de 40 y 70 años. Este tipo de distribución bimodal
aparece también en las exploraciones de tórax (máximos en las edades de 0-14 y de
60-64 años) y en las de caderas y pelvis (máximos en las edades de 0-5 y 60-64 años).
Los restantes estudios no presentan singularidades dignas de mención.
En el HPA se ha seguido el mismo procedimiento, recogiendo datos
individualizados de 826 pacientes, con los que se han obtenido las distribuciones por
edad y sexo de los estudios radiológícos de tórax. mamografía y los realizados en la
sala denominada “de exploración osteoarticular”. en la que habitualmente se hacen
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Las distribuciones por edad de las mamografías hechas en el HPA son
comparables a las obtenidas en el HUSC. En cambio, la distribución por edad y sexo
de los exámenes radiológicos de tórax habituales del HPA es normal, mientras que en
el 1-IUSC era bimodal con un máximo en edades de O a 14 años. Por otra parte, las
exploraciones realizadas al grupo de edad de O a 19 años en la gráfica de la sala de
exploración osteoarticular corresponden a estudios de pelvis.
En cualquier caso, la información aportada por los histogramas de las figuras 5 a
22. constituye una base adecuada para centrar los esfuerzos de optimización de la
protección radiológica, por ejemplo, en aquellas exploraciones que más se hacen a
grupos de menor edad (tórax. esófagogastroduodenal. caderas y pelvis, y
extremidades).
Las dosis individuales fueron medidas en 700 pacientes del }-IUSC. en 100
pacientes del 1-IPA. y en 262 pacientes de otros centros (hospitales, ambulatorios y
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centros privados). En síntesis, se realizaron un total de 1.062 evaluaciones
dosimétricas (medidas de las dosis superficiales o del producto dosis-área) a un
número igual de pacientes.
4. Dosimetría de pacientes.
La medida de las dosis de radiación recibidas por los pacientes en
radiodiagnóstico, permite valorar el riesgo radiológico derivado de la utilización de
los rayos X y puede a la vez servir para detectar anomalías en los procedimientos o en
los equipos. Conociendo la dosis promedio por estudio impartida en una determinada
sala, se puede comparar esa dosis promedio con valores de referencia preestablecidos
y calificar la sala. De este modo, es posible establecer comparaciones entre salas y
centros sanitarios, e incluso entre distintos países.
4.1. Magnitudes dosimétricas.
Las magnitudes dosimétricas utilizadas en este trabajo han sido: la dosis
absorbida, la dosis equivalente. la dosis equivalente efectiva y la dosis efectiva
colectiva.
4.1.1. Dosis absorbida.
La dosis absorbida D. viene definida por la relación:
O d~ 1 dm
donde ds es la energía media cedida por la radiación ionizante a la materia en un
elemento de masa y dm es el valor del elemento de masa considerado.
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La unidad de medida en el Sistema Internacional es el J.kg’ y su nombre
especial es el Gray (Gy).
4.1.2. Dosis equivalente.
Inicialmente se definió la dosis equivalente H como el producto de la dosis
absorbida D, por el factor de calidad Q, y por el factor modificante N.
H=DQN
La probabilidad de producirse un efecto estocástico1 depende de la calidad de la
radiación. Para definir la dosis equivalente a partir de la dosis absorbida, se aplica el
factor de calidad Q. que viene dado en función de la transferencia lineal de energía2.
En la tabla VII se incluyen los factores dados para Q en función del tipo de radiacion.
El factor N representaba el producto de posibles factores modificantes (p. e., la
distribución de la dosis en el tiempo). La CIPR no ha llegado a dar valores para N, y
finalmente ha terminado prescindiendo de este factor.
En la actualidad, la CIPR habla en sus nuevas recomendaciones (ICRP. 1991) de
factores de ponderación de la radiación WR (tabla VIII), en lugar de factores de Q,
para aplicar a la dosis media absorbida en un órgano o tejido DTR y obtener la dosis
1 Efectos estocásticos: son los efectos biológicos de la radiación que se caracterizan
por una relación dosis-efecto de naturaleza probabilística. Para estos efectos se asume
que no existe dosis umbral y que su gravedad no depende de la dosis recibida.
2 Transferencia lineal de energía L,,: es el cociente dE por di donde dE es la energía
perdida por la radiación al recorrer la distancia di.
= dE 1 di
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TIPO DE RAD¡AC¡ON O
radiación X y gamma 1
electrones y partículas 1
partículas beta del tritio 2
protones y neutrones 25
partículas alfa 25
productos de fisión 25
nudeos de retroceso 25
Energía mayor de 30 keV
Tabla VII
equivalente HTR en el órgano o tejido T debida a la radiación R. Por lo tanto, la
expresión que define la dosis equivalente quedada de la siguiente forma:
= WR D~
La unidad de medida en el Sistema Internacional para la dosis equivalente es la
misma que para la dosis absorbida, es decir, el J.kgi. Su nombre especial es el Sievert
(Sv).
4.1.3. Dosis equivalente efectiva y dosis efectiva.
La probabilidad de aparición de efectos estocásticos. se ha visto que depende del
órgano o tejido en cuestión. Se ha definido una magnitud, la dosis equivalente
efectiva, que tiene en cuenta la radiosensibilidad de los distintos órganos y tejidos. La
dosis equivalente en un órgano o tejido T se “pesa~~ con un factor de ponderación WT.
Estos factores de ponderación están calculados de modo que una dosis equivalente
uniforme en todo el cuerpo dé como resultado una dosis equivalente efectiva que
coincidiría con el valor de la dosis equivalente. Por lo tanto, la suma de todos los W1-
es igual a la unidad.
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fotones, todas las energías 1
electrones y muones, todas las
energias
1
neutrones, c 10 keV 5
neutrones, lOkeVa 100 ¡<eV 10
neutrones, >100 keV a 2 MeV 20
neutrones, >2 MeV a 20 MeV 10
neutrones. >20 MeV 5
protones, >2 MeV 5
partículas alfa, fragmentos de
fisión y nucleos pesados
20
Tabla VIII
La dosis equivalente efectiva es la suma de las dosis equivalentes ponderadas en
todos los órganos y tejidos del cuerpo. y viene dada por la expresión:
HC=ZWTHT
donde HT es la dosis equivalente en el tejido T y WT es el factor de ponderación para
el tejido T. Hay que destacar, que recientemente la CIPR ha cambiado la
denominación de la magnitud “dosis equivalente efectiva” por la de “dosis efectiva”
(E) (ICRP. 1991). Los factores de ponderación WT actuales son distintos de los
utilizados en la anterior definición de “dosis equivalente efectiva”.
E=XWTHF
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La unidad de la dosis equivalente efectiva, en el Sistema Internacional (SI) es el
J.kg4 y su nombre especial es el Sievert (5v).
Los valores de W~ dependen del conocimiento que tengamos en cada momento
de los efectos que la radiación tienen en los seres vivos (Drexíer, 1992). De hecho,
pueden cambiar, como ha ocurrido en 1991 cuando la CIPR publicó sus nuevas
recomendaciones (ICRP. 1991). En la tabla IX se presentan los nuevos valores,
comparados con los propuestos por la CIPR en 1977 (ICRP. 1977).
ICRP, 1977 ICRP, 1991
Médula ósea 0,12 0,12
Vesícula -- 0,05












Los órganos y tejidos que no tienen asignado un factor de ponderación propio.
quedan incluidos en el apanado denominado “resto”. En 1977. el resto se consideraba
formado por los 5 órganos más irradiados (con exclusión del cristalino, piel. manos.
antebrazos, pies y tobillos, que no se incluían en la evaluación de la “dosis equivalente
efectiva”). A cada uno de estos 5 órganos se le aplicaba un factor de ponderación de
0.06. sin tener en cuenta la posible irradiación de otros tejidos.
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En las recomendaciones de la CIPR de 1990. el “resto” se considera formado
por 10 órganos: cápsulas suprarrenales. cerebro, intestino grueso superior, intestino
delgado, riñón, músculo, páncreas, bazo, timo y útero. Si alguno de estos árganos se
irradiara más que cualquiera de los otros 12 que tienen asignado factor de ponderación
propio, se aplicaría un factor de ponderación del 2,5%. El otro 2,5% se aplicada a la
dosis promedio en los otros órganos del resto.
Los nuevos factores y la consideración que ahora se hace del resto, pueden
suponer variaciones significativas en las estimaciones de la dosis efectiva. En
exploraciones de abdomen, los valores de dosis efectiva que ahora se obtienen, pueden
variar hasta en un 30% en más o en menos, según la zona irradiada y el tipo de estudio
radiológico. En el caso de los estudios de tórax y de cráneo, las dosis efectivas
actuales serían por lo general, hasta un 50% menores que las calculadas según las
recomendaciones de 1977 (Vañó, 199 Ib). Cuando se trata de estudios de TAC, en la




mSv (¡CAP, 1977) mSv (¡CAP, 1991) % de variación
cabeza 2,75 0,67 -75,6
tórax 10,79 6,03 -44,1
abdomen 9,08 6,67 -26,5
pelvis 10,13 7,64 -24,6
columnacervical 0,79 1,04 +31,6
columna lumbar 8,19 5,42 -33,8
órbitas 1,57 0,33 -78,9
peñasco 1,64 0,48 -70,7
hipófisis 1,55 0,46 -70,3
Tabla X
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Huda y col. (1991) han estimado que para el conjunto del radiodiagnóstico. la
relación E/HC sería de 0,9. por lo que en opinión de esos autores, no habría variaciones
importantes en las dosis calculadas, dependiendo de la utilización de los factores de
ponderación de 1977 o de 1990. No obstante, no se han hecho todavía suficientes
estudios de intercomparación como para adoptar el criterio de estos autores.
4.1.4. Dosis efectiva colectiva.
Cuando se necesita una medida para evaluar el grado de exposición de una




donde E~ es la dosis efectiva media a una población i, y N~ es el número de individuos
de esa población i. Esta magnitud se expresaen persona.Sievert (persona.Sv).
4.2. Medidas y estimaciones dosimétricas.
Como parte de! trabajo experimental de esta tesis, se han realizado medidas de
la dosis superficial (con inclusión de la retrodispersión>. del producto dosis-área, y de
las dosis en órganos (en el caso de órganos superficialest A partir de esas medidas se
calcularon las dosis equivalentes (en el caso de órganos profundos), las dosis
equivalentes efectivas y las dosis efectivas colectivas. utilizando los factores de Monte
Carlo calculados por el NRPB del Reino Unido (Jones, 1985).
4.2.1. Dosis superficial.
Se entiende como dosis superficial (DS>, a la dosis absorbida medida en el punto
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de tejido donde el centro del haz de radiación interacciona con el paciente y que
incluye también la radiación retrodispersa originada por el propio paciente. También
se la denomina “dosis a la entrada”, “dosis en pie)” o “dosis músculo a la entrada”. Se
habla de dosis músculo, ya que el músculo estriado es un tejido que está definido con
precisión por la Comisión Internacional de Unidades Radiológicas (CIUR) (ICRU,
1992), y se puede simular con agua. su absorción y dispersión de los rayos X. La
mama constituye la excepción ya que en este caso, el músculo no es un tejido
adecuado y se ha considerado más correcto en los documentos de la UE, hablar de
dosis absorbida en aire (CEC. 1990b). No obstante, en este trabajo, y con objeto de
simplificar, se habla también de DS para la dosis absorbida en aire, correspondiente a
las mamografías.
La DS se suele medir con dosímetros de termo)uminiscencia (TL) o con cámaras
de ionización; en el propio paciente. con medidas en aire o con un maniquí apropiado.
Cuando se mide con dosínietros colocados en la piel o sobre un maniquí, el valor
obtenido incluye, la retrodispersión originada por el propio paciente.
La utilización de dosímetros de TL con pacientes. para medir la dosis absorbida
en aire “a la entrada” en mamografía. presenta el problema de que se “ven” los
dosímetros en la radiografía. Por esta razón, en algunos centros se prefiere hacer estas
medidas sobre un maniquí de perspex de 45 mm de espesor y sección similar a la de
una mama comprimida. Normalmente se hacen vados disparos (p.e. 5) seleccionando
los parámetros técnicos habituales (kVp y mAs) en la sala, y se obtiene el valor medio
de dosis.
Cuando se emplea una cámara de ionización para medir la dosis absorbida en
aire, hay que hacer la conversión a dosis absorbida en músculo. Esta conversión se
hace multiplicando la dosis absorbida en aire por el cociente entre los respectivos
coeficientes másicos de absorción energética. Se ha utilizado un valor de 1 .06 para ese
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cociente en el rango de energías del radiodiagnóstico (CEC. 1 990b). Además, hay que
incluir la retrodispersión. multiplicando por un factor que suele oscilar entre 1.3 y 1.4
(según la calidad del haz). Normalmente se utiliza un factor medio de 1,35 (CEC,
199Gb). En marnografías realizadas con tubos de rayos X con ánodo de Molibdeno y
con una capa hemirreductora menor de 0,45 mm de Al. se emplea un factor de
retrodispersión entre 1.05 y 1.10 (CEC. 1990b), 1,07 en la práctica.
La utilización de las DS calculadas a partir de medidas de exposición, permite
obtener datos de forma rápida y detectar aquellos casos en los que está indicada la
realización de un estudio dosimétrico más detallado.
La DS es un parámetro que nos da una indicación escasa del riesgo real del
paciente. De hecho, un haz de rayos X con poca filtración producirá una dosis alta en
piel y poca dosis en profundidad. No obstante, este parámetro presenta como ventajas
en el caso de los estudios “simples”, la facilidad con que se mide o calcula. y la
existencia de muchos datos y de valores de referencia que permiten establecer
comparaciones, siendo además punto de partida para fijar una estrategia de reducción
de dosis.
En un trabajo reciente, en el que se han medido las DS con dosímetros de TL, y
se han calculado las dosis efectivas según las últimas recomendaciones de la CIPR
(1991). se ha comprobado como las reducciones de las DS también van acompañadas
de reducciones en mayor o menor medida de las dosis efectivas (Martin. 1993).
El valor de referencia se toma habitualmente como el nivel de dosis por debajo
del que se encontrarían el 75% de las salas o centros. Se considera que si el 75% de
las salas (3~~ cuartil) están por debajo de ese nivel de dosis, el 25% restante debería
corregir sus técnicas o sus equipos para poder conseguirlo, con una buena calidad de
imagen. Esta es la filosofía con la que se han propuesto en la UE. unos valores de
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referencia de dosis superficial para seis tipos de estudios radiológicos.
Dentro del proyecto de investigación de la UE. también se han fijado unos
valores provisionales de referencia para la CM (Valió, 1 992a). establecidos con la
misma filosofía.
Es preciso indicar que los vaiores de referencia, tanto los de la UE como los
dados para la CM. son sólo aplicables a muestras de pacientes de una sala o centro. En
la UE se recomienda medir la DS en una muestra mínima de 10 pacientes
seleccionados por el peso (70 ±3 kg). De ese modo, se pueden obtener valores
promedio de dosis para cada proyección. que sean representativos para muestras de
pacientes de peso medio (Han. 1991).
En este trabajo se ha seleccionado con el criterio anterior a los pacientes en los
que se ha medido la DS. y los resultados dosimétricos correspondientes a estudios
simples han sido comparados con los valores de referencia de la UE y de la CM (tabla
XI). Los valores obtenidos en la CM corresponden a datos dosimétricos medidos hasta
1990. En estos últimos tres años se han iniciado programas de Control de Calidad en
bastantes centros y cabe pensar que estos valores se hayan reducido de forma
importante.
El valor de referencia de DS para mamografía inicialmente propuesto en la UE
(CEC. 1990b) de 7 mGy (mama comprimida de 4.5 cm de espesor y con rejilla), ha
sido bastante discutido. No siempre se cumple la condición del espesor de mama de
4,5 cm, y por otra parte. la práctica ha demostrado que para hacer una mamografía con
buena calidad de imagen. todavía suele ser necesaria una dosis mayor en bastantes
centros. De hecho, en el Protocolo Europeo de Control de Calidad en Mamografia
(para la prevención del cáncer de mama). se fija ese valor de referencia en 12 mGy
para 45 mm de perspex (Kirkpatrick. 1993).
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DOSIS SUPERFICIAL. VALORES DE REFERENCIA <Ser cuartil> EN
EXPLORACIONES SIMPLES




abdomen AP 10.0 16.0
columna cervical -- 8.0
columna dorsal AP -- 17.8
columna dorsal LA -- 25.0
columna lumbar AP 10.0 21.7




cráneo PA 5,0 11.1
mamografía 7.0 ¡ 16.6
pelvis AP 10.0 ¡ 23.8
tórax LA 1.5 2.3 ¡
tórax PA 0.6




El producto dosis en aire por área se mide con una cámara de ionización plana
de paredes delgadas y transparente, también llamada cámara de transmisión. Esta
cámara, al ser transparente permite delimitar el haz de radiación con el campo
luminoso, y no interfiere en ningún momento para realizar las exploraciones. La
cámara está conectada a un electrómetro, que da la lectura integrada de la dosis
absorbida en toda el área irradiada, normalmente en cGy x cm2. Todos los equipos de
radiodiagnóstico en los que se utilizó este dispositivo, tenían el tubo de rayos X
situado sobre la mesa de exploración, por lo que la radiación retrodispersa que llegaba
a la cámara era poco importante. En nuestro caso, el tipo de cámara utilizado ha sido
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un Diamentor (PTW. Freiburg).
El producto dosis-área es una medida particularmente adecuada en estudios
“compleJos”. Es posible individualizar las medidas correspondientes a grafía y a
fluoroscopia, y permite estimar la energía impartida al paciente (Shrimpton. 1984).
Por último, a partir de esta medida también es posible calcular la dosis superficial en
el caso de exploraciones simples.
Antes de comenzar una sesión de medidas, se ha calibrado siempre el conjunto
cámara-electrómetro con ayuda de una cámara de ionización plana tipo Rad-check
(Victoreen Inc.) calibrada (Shrimpton. 1982; Wall. 1989).
Los resultados del producto total dosis-área obtenidos (grafía más fluoroscopia).
fueron comparados con los valores de referencia dados en un trabajo realizado en el
Reino Unido (Shrimpton, 1986) y con los de la CM (Valió, 1992a)(tabla XII). Esos
valores corresponden también al 3er cuartil y han servido para calificar a la sala o
centro desde el punto de vista del riesgo radiológico, del mismo modo que se hizo en
el caso de las exploraciones simples.
TIPO DE ESTUDIO VALOR DE REFERENCIA




enema opaco 5.295 4.654
urografía intravenosa 3.670 3814
a—
Tabla XII
Los estudios “complejos” presentan una gran variabilidad en el número de
imágenes obtenidas, las zonas irradiadas y los tiempos de fluoroscopia empleados.
Cada paciente plantea una problemática diagnóstica distinta, que repercute tanto en el
número de imágenes que se obtienen como en el tiempo de lluoroscopia que se
47
emplea. No obstante, en este trabajo, se han establecido comparaciones entre
protocolos empleados en distintas salas y centros, separando las dos partes
características de estos estudios desde el punto de vista dosimétrico, la grafía y la
escopia.
En el caso de la grafía, se diseñó y utilizó el formulario “ESTUDIOS
COMPLEJOS - ENCUESTA PROTOCOLO DE EXPLORACION” (en Anexo II) y
se realizó una encuesta con el fin de recopilar los protocolos estándar de distintas salas
de varios centros sanitarios. Se entendió como protocolo estándar aquél que se hacía
de rutina (p.e. en un paciente en el que no se detectaba ninguna patología). Es
frecuente en el desarrollo de estos estudios, que en e! momento que se ve algo
sospechoso. se obtengan más imágenes de la zona de interés (y se utilice más
fluoroscopia en esa zona), lo que significa una modificación del protocolo estándar.
Con la información recogida en la encuesta. se hizo una simulación de los
protocolos (Anexo IV), en términos del producto dosis-área correspondiente a grafía,
sin considerar el derivado del uso de la fluoroscopia, debido a la dificultad para
obtener datos suficientes para determinar el “habitual” para cada tipo de estudio y
sala, y las variaciones existentes entre distintos operadores.
Se seleccionó un equipo de reciente instalación, y en el que se acababa de
realizar un control de calidad que confirmaba el buen ajuste de sus parámetros de
funcionamiento. Con un equipo Diamentor M2 (PTW, Freiburg>. verificado con ayuda
de un multímetro 4000 N¡f (Victoreen Inc.), se reprodujeron los disparos de los
protocolos (mismas condiciones de kVp, mAs y tamaño de campo>, y se integraron los
cGy x cm2 totales de cada estudio “complejo”. Con e! multímetro 4000 M se
comprobó también la exactitud de las tensiones seleccionadas. Por último, en los casos
en los que se utilizaba control automático de la exposición, se colocó en la mesa un
maniquí con un espesor equivalente a un paciente.
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En cuanto a la fluoroscopia, es muy difícil establecer un protocolo estándar de
exploración. No obstante, se optó por definir el grado de variabilidad que podían
presentar estudios del aparato digestivo (enema opaco y esófagogastroduodenal), en
cuanto al producto dosis-área y a los tiempos de fluoroscopia. medidos con pacientes,
así como los factores que podían determinar esa variabilidad.
4.2.3. Dosis en órganos.
La dosis en un determinado órgano se entiende que es la dosis promedio en los
distintos puntos del mismo. Para la CIPR, la dosis equivalente en un tejido u órgano es
el mejor parámetro para predecir la probabilidad de que ocurra un efecto ocasionado
por la radiación ionizante (ICRP. 1977).
Las dosis en órganos superficiales como el tiroides, la mama o los testículos
pueden ser medidas con facilidad en la superficie de esos órganos, y a partir de estas
dosis superficiales, estimar las dosis en los órganos.
En mamografia, las dosis en superficie han sido medidas con dosimetros de
termoluminiscencia o estimadas con una cámara de ionización DALI (PTW. Freiburg).
A partir de las dosis en superficie. se ha calculado la dosis glandular media con los
factores de conversión calculados por Dance (1990), y la dosis equivalente efectiva,
multiplicando por el factor de ponderación 0,15 (ICRP, 1977).
En los órganos de mayores dimensiones y que se encuentran más profundos, no
es posible medir directamente las dosis en el órgano en cuestión. Aquí hay que recurrir
a maniquíes antropomórficos en los que se introducen detectores (p.e. dosímetros de
termoluminiscencia) en los órganos de interés, y se procede a simular la exploración
radiológica.
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También se pueden obtener las dosis en órganos profundos utilizando los
factores de conversión calculados por iones y Wall (Jones. 1985) a partir de métodos
de Monte Carlo y un maniquí matemático (modelo matemático del cuerpo humano
con regiones de composición definida y limites conocidos), para simular la irradiación
del paciente en varias exploraciones. A partir de las dosis superficiales, y teniendo en
cuenta las características del haz (tensiones entre 50 y 140 kVp y filtraciones entre 1.5
y 4 mm de Al), y la zona irradiada, se calculan con estos coeficientes, las dosis medias
correspondientes a 20 órganos (y también la dosis equivalente efectiva). Este
procedimiento es muy adecuado para su utilización en estudios “simples”.
En estudios “complejos”. se ha empleado una procedimiento mixto, con
medidas del producto dosis-área con cámara plana de transmisión, y medidas
simultáneas de la dosis en superficie con dosímetros de termoluminiscencia. Así se
obtuvieron las dosis en los órganos superficiales. Las dosis en el resto de órganos
fueron calculadas empleando los factores obtenidos con maniquíes matemáticos por
métodos de Monte Carlo (Jones. 1985: Drexíer, 1984; Rosenstein. 1988) junto con
medidas hechas al irradiar un maniquí antropomórfico (Reniab system, Alderson,
U.S.A.) en el que se habían dispuesto dosímetros de termoluminiscencia y
ocasionalmente agua y medio de contraste en puntos anatómicos adecuados (Calzado,
1991).
4.2.4. Dosis equivalente efectiva.
Las dosis equivalentes efectivas han sido calculadas según se especifica en el
apartado 4.1.3., y aplicando los valores de WT de 1977 (ICRP, 1977). Por otra parte, y
debido a la complejidad del cálculo, no se han introducido factores de corrección de la
dosis equivalente efectiva según la edad y el sexo de los pacientes. aunque si se
conocían los histogramas de las distintas exploraciones (figuras Sa 19). Es sabido que
cuando se utiliza la dosis equivalente efectiva en dosimetría de pacientes, hay
50
limitaciones debidas a las diferentes edades y sexos de los pacientes expuestos (Ruda,
1990).
En el apartado de angiografías, se han utilizado los valores de dosis equivalentes
efectivas dados por Maccia (1988) para angiografías periféricas, y por Pukkila (1990)
y Taylor (1989) para las angiografías cardiopulmonares.
En las exploraciones de TAC, se ha procedido del mismo modo, utilizando las
dosis equivalentes efectivas dadas por Padovani (1991) y por Shrimpton (1992). En
este caso, se vio que no existían diferencias significativas entre los va]ores
presentados en los dos trabajos. y se optó por aplicar el promedio de ambas dosis
equivalentes efectivas por estudio. En la tabla XIII se presentan estos valores tomados
de la literatura.
Para calcular las dosis equivalentes efectivas en pacientes pediátricos, se partió
de los valores promedio de dosis superficial obtenidos con niños de la CM (Ruiz.
1991) (tabla XIV).
Las dosis en superficie fueron convertidas a kerma en aire, para poder aplicar
los factores dados por Zankl y col. (1989)(tabla XV). y que trasladan el valor del
kerma en aire (en mGy) a dosis en una serie de órganos (en mSv). en exploraciones de
cráneo, tórax, abdomen y pelvis. Esos factores fueron obtenidos a partir de medidas
experimentales en un maniquí pediátrico de 5 a 7 años de edad creado con datos de un
estudio de cuerpo entero con tomografía computarizada. Finalmente y para obtener las
dosis equivalentes efectivas, se aplicaron los factores de ponderación para órganos y
tejidos de la CIPR (ICRP. 1977).
Las dosis equivalentes efectivas para pacientes pediátricos obtenidas de este
modo, fueron comparadas con las obtenidas para pacientes adultos, a partir del
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TIPO DE ESTUDIO REFERENCIA mSv/ESTUDIO1
angiografía cerebral Maccia, 1988 12,33
angiografía torácica Maccia, 1988 5,01
angiografía abdom¡nal Maccia, 1968 20,24
angiografía de miembros inferiores Maccia, 1988 9,88
angiografía cardiopulmonar Pukkila, 1990 10,00
TAO cabeza Padovan¡, 1991 2,75
TAO cabeza Shrimpton, 1992 3,50
TAO órbita Padovani, 1991 1,57
TAO columna cervical Padovani, 1991 0,79
TAO columna cervical Shrimpton, 1992 1,90
Padovani, 1991 10,79
TAO abdomen Shrimpton, 1992 8,80
TAO pelvis Padovani, 1991 10,13
TAO pelvis Shnmpton, 1992 940
Tabla XIII
maniquí matemático que sirve como base de cálculo para el grupo de la CFM. Así se
determinaron las relaciones existentes entre las dosis equivalentes efectivas en adulto
y en niño, para cada tipo de estudio considerado. Expresados en porcentajes
resultaron, del 48% para abdomen AP, del 42% para tórax PA, del 80% para cráneo
AP, del 70,5% para cráneo LA y del 34% para pelvis AP.
A partir de los factores de corrección calculados se obtuvo un promedio
ponderado (tomando como referencia las exploraciones radiológicas pediátricas de
1990), que se consideró como factor global y permitió trasladar las dosis en adultos a
las dosis en niños, siempre teniendo a la dosis superficial como el parámetro
experimental determinado. Las dosis equivalentes efectivas así determinadas.
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peívis.AP >5 - 10 2,43
cráneo.AP/FA >5. 10 3,78
cráneoLA >5-10 2,71
Tabla XJV
FACTORES DE CONVERSION DE KERMA EN AIRE <mGy) A DOSIS EN ORGANOS (mSv)
(ZankI, 1989)
abdamen.AP tórax.PA tórex.AP cráneo.AP cráneo.LA pelvis.AP
cerebro -- -- -- 0,285 0,351 --
cnstalino -- -- -- 1,299 0,563 —
pulmones 0,200 0,479 0,466 0,047 0,020 0,001
ovarios 0,669 0,001 0,003 .. -- 0,505
testículos 0,124 -- -- -. -- 0,184
timo 0,036 0,238 0,616 0,173 0,060 --
tiroides 0,012 0,163 0,799 0,417 0,565 --
hueso 0,449 0,502 0,351 0,694 0,691 0,309/0,30
médula 0,075 0,061 0,042 0,078 0,066 0,057










0,627~ ooo2~** o,002*** -- -- 0,636#
se aplica el mismo valor que para el útero.
se aplica el mismo valor que para el tiroides.
se aplica el promedio de los valores de los factores para ovarios en tórax PA y AP.
# se aplica el mismo valor que para el útero.
Tabla XV
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resultaron ser de alrededor del 50% de las correspondientes a adu!tos para cada tipo de
exploración, porcentaje que se utilizó con el fin de calcular la dosis colectiva.
Finalmente, el apartado “otros” se dividió en subgrupos. y en cada uno de ellos,
se utilizó una aproximación distinta para obtener los valores promedio de dosis por
estudio.
Cuando se utilizaban procedimientos técnicos similares y se irradiaban zonas del
cuerpo parecidas a las de las exploraciones de la tabla VI, se utilizaron los valores
promedio calculados para esas exploraciones. Este fue el caso de los subgrupos de
cráneo, de columna, tórax, aparato digestivo, urología y mamografía.
En las exploraciones en las que se disponía de valores de dosis dados por otros
autores, se utilizaron esos valores. En las histerosalpingografías se utilizó el valor de
4,78 mSv. y en el abdomen ginecológico 2,83 mSv (Maccia, 1988). En los estudios
que figuraban con la denominación Radioscopia (traumatología y quirófano), se
empleó el valor de 4,2 mSv (Geterud. 1989).
Las dosis equivalentes efectivas de cistografías. y mielografías cervicales.
dorsales y lumbares han sido estimadas a partir de las dosis equivalentes efectivas de
exploraciones similares o en las que se irradiaban los mismos órganos. siempre
teniendo en cuenta el número promedio de imágenes y el tiempo de fluoroscopia. La
dosis por fluoroscopia se consideró que se distribuía por la zona irradiada con
distribución proporcional al número de radiografías.
Los resultados obtenidos de 1,56 mSv para las mielografías cervicales y 13.28
mSv para las lumbares son del mismo orden que los obtenidos por I-Ientschel (1989): 2
mSv para las mielografías cervicales, y de 9 a 18 mSv para las mielografías lumbares.
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4.2.5. Dosis efectiva colectiva.
Las dosis efectivas colectivas han sido calculadas según se especifica en el
apartado 4.1.4. tomando los valores de dosis equivalente efectiva por exploración
calculados o tomados de la bibliografía.
En el caso concreto de las exploraciones pediátricas (tal y como ya se anticipó
en 4.2.4.) se estimó que las dosis equivalentes efectivas de estudios de pediatría sedan
un 50% de las mismas exploraciones realizadas en adultos. Con los valores de dosis
equivaiente efectiva promedio por tipo de estudio pediátrico así obtenidos, se caiculó
la dosis colectiva correspondiente a este apanado.
4.3. Otros métodos dosimétricos: Dosimetría Biológica.
Cuando se quiere conocer el nivel de exposición a la radiación de un paciente
previamente irradiado como consecuencia de una exploración radiológica, existen dos
alternativas, simular el estudio radiológico midiendo las dosis de radiación, con las
limitaciones que esto tiene, o recurrir a la dosimetría biológica (DB).
La dosimetría biológica (DB) permite valorar las dosis recibidas por aquellos
pacientes en los que no se utilizaron métodos físicos de medición, ni se registraron los
parámetros técnicos de realización de sus exploraciones (tensión, mAs, número de
imágenes, tiempo de radioscopia. entre otros), que permitieran estimar las dosis
recibidas. Se ha demostrado como un método complementario muy útil, incluso en
aquellos casos en los que se ha realizado dosimetría física (IAEA, 1986).
La DB consiste en el análisis de las aberraciones cromosómicas encontradas en
los linfocitos de sangre periférica, que han surgido como consecuencia de la
exposición a la radiación. La aparición de cromosomas dicéntricos y de micronúcleos
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(equivalen a los cuerpos de Howell-Jolly que se observan en los reticuiocitos de
pacientes esplenectomizados) son las malformaciones cromosómicas que se suelen
observar.
Se comienza exponiendo muestras de sangre con el haz de radiación apropiado.
Posteriormente se hace el cariotipo de los linfocitos de sangre periférica. y se
cuantifican los dicéntricos o micronúcleos observados con el microscopio óptico. Con
estos datos se crea una curva de calibración. Para determinar las dosis sólo hay que ir
a la curva con el número de alteraciones observadas y obtener las dosis. Naturalmente,
es preciso conocer previamente la frecuencia basal de los dicéntricos (1/1.000), ya que
ésta se ve afectada por agentes químicos, agentes alquilantes (p.e.). Los micronúcleos
también surgen por factores como la edad, el tabaco, con el uso de agentes
clastogénicos e inhibidores mitóticos.
Para evitar inexactitudes con este método, es necesario conocer la historia previa
de irradiaciones, ya que con los procedimientos de DB se mide la dosis acumulada. La
dosis medida se considera además, representativa de una irradiación media global del
cuerno. En una irradiación de una zona limitada del cuerpo sólo se irradian los
linfocitos que están en la misma, pero como la sangre es un fluido, los linfocitos
irradiados se diluyen en el volumen total de sangre del cuerpo. No obstante, se están
evaluando nuevos métodos biológicos de determinación de las dosis en zonas
localizadas del cuerno, como p.e. el análisis de las aberraciones cromosómicas de las
células de la base del folículo piloso (Lloyd, D., 19%).
Los niveles de dosis absorbida “en cuerpo entero” que pueden ser medidos con
la DB, se sitúan en los 10 Gy de radiación gamma como límite superior (con dosis
mayores se produce un efecto de saturación), y en 20 mGy como límite inferior.
aunque cuando se aumenta el número de células observadas hasta 1.060 o 2.000.
aumenta también la exactitud y se puede llegar a medir dosis menores. Cuando se
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mide dosis en el rango inferior, es preferible utilizar el método de los dicéntricos. El
método de los micronúcleos se utiliza de preferencia para dosis mayores y en
poblaciones extensas (son más fáciles de identificar con el microscopio óptico).
La DB es un método dosimétrico de gran interés, que puede ser alternativa a la
dosimetría física cuando los valores de dosis son grandes. Su aplicación principal es la
investigación de accidentes con resultado de irradiación. Este método tiene el gran
inconveniente de lo laborioso que resulta, pues normalmente hay que ver 500 células
por caso estudiado. En este sentido la automatización con sistemas de reconocimiento
puede ayudar bastante. Los sistemas actuales llegan al 60% de eficiencia en la
detección automática de dicéntricos (García, J.M.. 1990).
5. Calidad de imagen.
La evaluación de la calidad de la imagen en radiodiagnóstico, comprende un
amplio espectro de pruebas a realizar, desde la medida exacta de los parámetros de
funcionamiento del sistema de registro de la imagen (resolución espacial. umbral de
sensibilidad a bajo y alto contraste, relación señal/ruido, etc.), hasta la percepción e
interpretación subjetiva de detalles anatómicos representados en el soporte
radiográfico empleado.
Mientras que la comprobación experimental de la calidad de la imagen requiere
el uso de material especial, y de personal con la experiencia suficiente como para
evaluar los resultados obtenidos, en cambio, el análisis visual de las imágenes según
unos criterios bien establecidos, puede ser empleado rutinariamente, y constituye un
medio sencillo para la optimización de la práctica radiológica.
La calidad de la imagen, ha sido evaluada de forma objetiva, con maniquíes
diseñados al efecto (metodología y tolerancias aplicadas en Anexo 111), y de forma
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subjetiva, aplicando los criterios de calidad de imagen (CCI) propuestos por un grupo
de expertos de la UE (CEC. 1990b). Estos CCI han sido puestos a prueba en el curso
de dos intercomparaciones realizadas a nivel europeo. la última en 1991 con




Los CCI hacen referencia a la visualización de estructuras anatómicas presentes
(independientemente de cualquier patología), que deberían aparecer en las radiografías
para poder diagnosticar de forma correcta, y también al correcto posicionamiento del
paciente. Utilizan las siguientes definiciones:
- Visualización: puede detectarse un rasgo anatómico aunque sus detalles no
estén reproducidos totalmente.
- Reproducción: son visibles los detalles de los rasgos anatómicos pero no están
necesariamente definidos de forma clara.
- Reproducción visualmente nítida: los detalles anatómicos están definidos
claramente.
Aplicando las definiciones anteriores a cada proyección de las exploraciones de
tracto urinario (abdomen). columna lumbar, unión lumbosacra. cráneo. mamografía.
pelvis y tórax, se han propuesto por un grupo de expertos de la UE, los siguientes
CCI. considerados necesarios para poder obtener una radiografía de calidad normal.
con imágenes de
objeto de test1
con criterios de caiidad
de imágenes clínicas(
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sin entrar en valoraciones de diagnósticos particulares (CEC. 1 990b):
- Abdomen (tracto Urinario, antes de la administración del medio de contraste>,
proyección AP:
1. Reproducción del área de todo el tracto urinario desde el poío superior del
riñón hasta la base de la vejiga.
2. Reproducción del contorno renal.
3. Visualización del contorno de los músculos psoas.
4. Reproducción visualmente nítida de los huesos.
- Abdomen (tracto Urinario, después de la administración del medio de contraste),
proyección AP:
1. Aumento de la densidad en el parénquima (fase nefrográfica).
2. Reproducción visualmente nítida de la pelvis renal y cálices (fase
pielograifica).
3. Reproducción de la unión pelviureteral.
4. Visualización del área atravesada normalmente por el uréter.
5. Reproducción completa de la vejiga.
- Columna lumbar, proyección AP o PA:
1. Reproducción lineal de las superficies inferior y superior de los cuernos
vertebrales en el centro del haz y visualización de los espacios intervertebrales.
2. Reproducción visualmente nítida de los pedículos
3. Visualización de las articulaciones intervertebrales
4. Reproducción de las apófisis espinosas y transversas
5. Reproducción visualmente nítida de las estructuras trabeculares y corticales
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6. Reproducción de los tejidos blancos adyacentes. en especial las imágenes
radiológicas del psoas.
- Columna lumbar, proyección LA:
1. Reproducción lineal de las superficies inferior y superior de los cuerpos
vertebrales en el centro del haz y visualización de los espacios intervertebrales.
2. Superposición exacta de los extremos posteriores de las vértebras.
3. Reproducción de los pedículos y de los agujeros intervertebrales.
4. Visualización de las articulaciones vertebrales pequeñas
5. Reproducción visualmente nítida de las estructuras trabeculares y corticales.
6. Reproducción de los tejidos adyacentes.
- Articulación lumbosacra. proyección LA:
1. Reproducción por proyección tangencial de la cara inferior de L% y de la cara
superior de Sí.
2. Visualización del contorno anterior del sacro superior
3. Reproducción de piezas vertebrales del sacro superior.
- Cráneo, proyección PA (o proyección AP. si la PA no es posible):
1. Reproducción simétrica de los huesos de la cabeza, especialmente la bóveda
craneal, las órbitas y los peñascos.
2. Proyección de las puntas de los peñascos en el centro de las órbitas.
3. Reproducción visualmente nítida del seno frontal, celdillas etmoidales, puntas
de los peñascos y conductos auditivos internos.
4. Reproducción visualmente nítida de las tablas interna y externa de la bóveda
craneal.
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- Cráneo, proyección LA:
1. Reproducción visualmente nítida de las tablas interna y externa de la bóveda
craneal, suelo de la silla turca y puntas de los peñascos.
2. Superposición de los contornos de la fosa anterior del cráneo, las alas menores
del esfenoides, las apófisis clinoides y los conductos auditivos externos.
3. Reproducción visualmente nítida de los surcos vasculares, el vértice del
cráneo y la estructura trabecular del cráneo.
- Mama. cualquier proyecc¡on:
1. Reproducción visualmente nítida de la inama.
2. Reproducción visualmente nítida de la piel y del tejido subcutáneo.
3. El pezón debe estar paralelo a la placa.
- Pelvis, proyección AP:
1. Reproducción simétrica de la pelvis.
2. Visualización del sacro y de sus agujeros intervertebrales.
3. Visualización de las ramas del pubis y del isquion.
4. Visualización de las articulaciones sacroiliacas.
5. Reproducción de [oscuellos de [os fémures, que no estarán distorsionados
por acortamiento ni rotación.
6. Reproducción de las zonas de la esponjosa y cortical, y visualización de los
trocánteres.
- Tórax, proyección PA:
1. Realización en inspiración profunda ( se valora por la posición de las costillas
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sobre el diafragma - bien 6 anteriormente o 10 posteriormente) e interrumpiendo
la respiración.
2. Reproducción simétrica del tórax.
3. El borde central de los omóplatos deberá quedar fuera de los campos
pulmonares.
4. Reproducción de toda la caja torácica por encima del diafragma.
5. Reproducción del sistema vascular en todo el pulmón. especialmente de los
vasos periféricos.
6. Reproducción visualmente nítida, de la tráquea y bronquios terminales, el
contorno del corazón y la aorta, del diafragma y los ángulos costofrénicos.
7. Visualización de la zona retrocardiaca del pulmón y del mediastino.
- Tórax, proyección PA:
1. Realización en inspiración profunda y con respiración interrumpida.
2. Los brazos deberán estar levantados por encima del tórax.
3. Reproducción visualmente nítida del contorno posterior del corazón, aorta,
mediastino, tráquea. diafragma. esternón y columna vertebral.
En el caso concreto de la evaluación del sistema de radiografía computarizada
(RC) del IIPA, no existían antecedentes de la utilización de los CCI con imágenes
digitales. En ausencia de otras fuentes de información para valorar y comparar la
calidad de las imagen de ambos sistemas (convencional y RC). se consideró oportuna
la aplicación de los CCI propuestos por un grupo de expertos de la UE.
Las radiografías digitales obtenidas con un sistema de RC presentan dos
imágenes, una que simula una imagen convencional, y otra en la que se exageran
ciertas frecuencias espaciales y se refuerzan los contornos (figura 24). Para poder
evaluar la calidad de la imagen, es preciso definir en cuál de las imágenes se van a
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(dependiendo de la exploración) verificaron el cumplimiento de los CCI en las
proyecciones evaluadas. El sistema de puntuación que se utilizó se basó en asignar el
valor 1 cuando el criterio se cumplía y el valor 0 cuando no se cumplía. En cuanto al
ennegrecimiento de la película, se dio el valor 1 cuando se calificaba la imagen como
“óptima”, y el valor O cuando se calificada como “muy clara” o “muy oscura”.
Siguiendo el criterio expuesto, en la tabla XVI se presentan las puntuaciones máximas















AB.AP (sin cte.) 5
AE.AP (con cte.) 6
Thb/a XV!
Con los resultados obtenidos se analizaron los siguientes parámetros:
- puntuación media obtenida por cada proyección.
- imágenes que cumplían con todos los CCI.
- puntuación para cada CCI en cada proyección evaluada.
- valoración del grado de ennegrecimiento de cada proyección.
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Finalmente, y con el fin de comparar los resultados de las evaluaciones
realizadas por cada radiólogo en cada proyección, se analizaron independientemente
las respuestas dadas por cada radiólogo a cada CCI.
6. Controles de Calidad.
Para conseguir que las exploraciones radiológicas se realicen de modo que las
dosis impartidas a los pacientes sean adecuadas, es necesario que los fabricantes
ajusten correctamente los equipos radiológicos y que los usuarios aseguren que se
comprueba rutinariamente la constancia de los parámetros físicos y técnicos de los
equipos (desde el generador y tubo de rayos X hasta los últimos elementos de la
cadena de formación de la imagen). Los ajustes dentro de un programa de Garantía de
Calidad (GC) deben ser además, suficientes como para descartar cualquier
dependencia en lo que concierne a la técnica radiológica empleada, garantizando que
los técnicos de radiodiagnóstico no tengan que aprenderse los “trucos” de cada sala.
Los parámetros físicos y técnicos deben estar siempre dentro de las tolerancias
determinadas por la legislación, normativa, o recomendaciones como las del Protocolo
Español de Control de Calidad (1993). Sin embargo, desde el punto de vista de la
optimización. es deseable que esas tolerancias se reduzcan cuanto sea posible. al
menos en el rango habitual de trabajo de cada sala.
Figura 25
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En cualquier caso, el objetivo principal de un programa de GC y de cualquier
control de calidad (CCA) es la optimización. entendiendo como tal, la reducción de
las dosis impartidas a los pacientes, y en definitiva, la reducción de los riesgos debidos
al uso diagnóstico de los rayos X. En este trabajo se han evaluado ampliamente las
repercusiones que un programa piloto de CCA ha tenido en las dosis impartidas a los
pacientes en el HUSC. y como consecuencia, la evolución de la dosis colectiva
correspondiente a este hospital durante un período de cinco años. También se han
evaluado las reducciones de dosis obtenidas como consecuencia de la realización de
CCA en varias salas de otros centros sanitarios.
Como parte del programa piloto de CCA. se ha comprobado el estado de
generadores y tubos de rayos X. equipos de fluoroscopia. procesadoras y
negatoscopios. Estos CCA sirvieron para evaluar la situación en la que se encontraban
las salas inicialmente. y para comprobar la posterior corrección de las anomalías
detectadas. En el Anexo III se presentan la metodología y tolerancias aplicadas en los
controles de calidad realizados.
7. Instrumentación dosimétrica.
El fenómeno de la termoluminiscencia (Cameron. 1968> se basa en el principio
de que cienos materiales presentan entre las bandas de valencia y conducción, una alta
densidad de centros de captura o trampas. capaces de retener electrones. Cuando se
expone a radiación ionizante uno de estos sólidos cristalinos, se van a producir
electrones y huecos, que en su mayoría van a recombinarse en tiempos muy cortos.
Una fracción de electrones en cambio, es capturada en trampas. donde van a quedar
hasta recibir suficiente energía como para poder escapar. Como no es posible la
transición directa a la banda de valencia, la posibilidad de escape es ir primero a la
banda de conducción, y desde allí pasar a la de valencia. Cuando se aumenta la
temperatura. los electrones capturados en las trampas pasan a la banda de conducción.
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y emiten luz siguiendo un determinado patrón según el tiempo y temperatura de
calentamiento (la curva de emisión luminiscente). La amplitud de cada pico obtenido.
va a ser proporcional a los electrones capturados en las trampas. En definitiva, la
emisión termoluminiscente de estos cristales resulta proporcional a la dosis que han
recibido. Una vez efectuada la lectura de estos dosímetros, “se ponen a cero” para
poder reutilizarlos, con un segundo calentamiento controlado que libera las trampas
que aún estaban ocupadas.
Los cristales empleados en dosimetría por termoluminiscencia (TL) deben
cumplir las siguientes condiciones:
- Mantener la retención de los electrones capturados en las trampas durante
tiempos prolongados, a la temperatura ambiente.
- Tener una alta intensidad de emisión termoluminiscente.
- Respuesta lineal en un amplio intervalo de dosis.
- Puesta a cero completa que facilite su uso repetitivo.
Los dosímetros de TL tienen una precisión intrínseca del 10% y una respuesta
lineal entre 100 pGy y 1.000 mGy. Presentan la desventaja de la variación de la
respuesta en función de la energía.
En este trabajo, se han empleado pastillas de fluoruro de litio (LiF) TLD-100
(I-Iarshaw Chemical Co., USA), con unas medidas de 3.2 x 3,2 x 0,9 mm. Han sido
utilizados mayoritariamente para medir la DS y las dosis en órganos superficiales.
El LiF tiene como ventaja, que su coeficiente de absorción es casi equivalente al
del tejido muscular, lo que lo hace ser especialmente apto para dosimetría de pacientes
en radiodiagnóstico. Además, son de pequeño tamaño, y no son visibles en la imagen
radiográfica. salvo en el caso de las mamografías.
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El LiF. presenta como características esenciales para las aplicaciones prácticas
en este trabajo (Marco, 1985):
- precisión para medida de dosis altas del 3%.
- precisión para medida de dosis bajas del 15%.
- umbral de 0,2 mSv.
- valor máximo de 50 Sv.
Mejorando las técnicas de lectura de los dosímetros de TL de LiF, se ha visto
que se puede llegar a una precisión del 1% a 1 Gy, y medir dosis tan bajas como 20
pGy (Gfirtner, H.. 1992).
En algunos casos, se ha optado por utilizar una cámara plana de ionización Rad-
check (Victoreen Inc.) para medir la exposición a nivel de piel. y estimar la dosis
superficial en músculo, con los parámetros técnicos de realización de las
exploraciones, propios de cada paciente.
La exactitud de las medidas dosimétricas con DTL o con cámara de ionización
realizadas en este trabajo, ha sido estimada en alrededor de ±10%.
8. Gestión infonnática.
La gestión informática facilita el almacenamiento de la información. permite
una explotación adecuada de los datos, simplificando al máximo la obtención de
parámetros rutinarios de valoración, como media, desviación estándar, y
representaciones gráficas. Además, permite interrelacionar los ficheros con el fin de
calcular las dosis en órganos, las dosis equivalentes efectivas, y otros valores de
interés.
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8.1. Adquisición de datos.
Se han diseñado y utilizado (o distribuido para su uso), distintos tipos de
formularios (incluidos en el Anexo II) con el fin de recoger los datos de las
exploraciones y poder proceder fácilmente a su tratamiento informático.
El diseño de formulario depende del tipo de estudio de exploración en el que se
va a aplicar. Los datos de interés y el volumen de información que interesa conocer.
varían según se trate de estudios “simples” o “complejos”.
- Formulario “CONTROL DE EXPLORACIONES Y PROTOCOLOS. RESUMEN
DIARIO DE SALA”. Permite obtener información sobre la frecuencia de realización
de estudios “simples” en la sala (carga de trabajo), el protocolo de realización de
dichos estudios, y la distribución por edad y sexo de los mismos. El técnico de la sala
es el encargado de rellenarlo durante un período de tiempo mínimo de una semana.
- Formularios que siguen las directrices del documento de “Criterios de Calidad de las
Imágenes en Radiodiagnóstico” (CEC. 1990b). para exploraciones rutinarias con
rayos X de tórax, cráneo, columna lumbar, pelvis, tracto urinario y mama. Para cada
tipo de estudio se incluía una hoja con instrucciones indicando la forma de
cumplimentarlo (en el Anexo II se incluye a modo de ejemplo, la hoja de
instrucciones y el cuestionario para estudios de tórax). Tienen cuatro secciones, las
tres primeras son, en principio, responsabilidad del técnico que hace el estudio, y la
cuarta corresponde al radiólogo que se responsabiliza e informa el estudio:
A) TECNICA RADIOGRAHCA: recoge información sobre el equipo empleado
(estativo, generador. tubo de rayos X. combinación cartulina-película, y
procesadora).
B) DATOS DEL PACIENTE: edad, sexo, altura y peso.
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C) DATOS DOSIMETRICOS: aquí se anotan los parámetros técnicos utilizados
para cada proyección. Hay un espacio reservado para pegar el dosímetro de TL
utilizado en la medida de la dosis superficial.
O) CRITERIOS DE IMAGEN: los radiólogos valoran visualmente las imágenes
y responden la encuesta sobre el cumplimiento de los criterios de calidad de
imagen. También evalúan el grado de ennegrecimiento de la imagen, indicando
además si ésta responde a la sospecha clínica y especifican el diagnóstico.
- Formulario “DOSIMETRíA A PACIENTES. ESTUDIOS SIMPLES”. Ha sido
empleado en cualquier tipo de estudio “simple”. cuando se hicieron medidas básicas
de la dosis superficial con DTL.
- Formulario “ESTUDIOS COMPLEJOS. ENCUESTA PROTOCOLOS DE
EXPLORACION”, ha sido utilizado para encuestar a los radiólogos de los servicios
de radiodiagnóstico visitados, sobre los protocolos de exploración empleados
habitualmente en estudios “complejos” (GDD, TI, EO y UIV). Estos estudios
presentan grandes variaciones entre distintos pacientes, y en función de la patología
encontrada se modifican, bien aumentando el número de imágenes de la zona de
interés, o bien reduciendo el número total de imágenes. al confirmarse la sospecha
clínica. Por este motivo, se solicitaba al radiólogo que indicara el protocolo que
consideraba estándar, es decir, aquel que se hace por defecto y en el que se basan las
variaciones dependientes de la patología. Con los datos así obtenidos, se han
establecido comparaciones para buscar posibles reducciones de dosis que no
comprometan la eficacia diagnóstica.
- Formulario “DOSIMETRíA A PACIENTES EN RADIODIAGNOSTICO. DATOS
DE EXPLORACIONES COMPLEJAS” (GDD. TI. EO y UIV). En éste caso los
mayores problemas son el registro de los parámetros del haz de fluoroscopia. la
distancia foco-piel y el tipo de proyección, que varían mucho durante la realización
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del estudio. En cuanto a la distancia foco-piel. se ha tomado el valor medio. Los tipos
de proyecciones han sido agrupados en una serie preestablecida (AP, PA, OBA, OBP,
LA y OT) a semejanza de lo que se hace en estudios “simples”. Se anotaba el
producto dosis-área de cada disparo. y se registraban por separado los cGy x cm2
correspondientes al haz de fluoroscopia.
- Formulario “GARANTíA DE CALIDAD EN RADIODIAGNOSTICO. CONTROL
DE CALIDAD Y MEDIDAS DOSIMETRICAS”. Este impreso comienza con una
encuesta al técnico, sobre los parámetros técnicos de realización de las exploraciones
que habitualmente se hacen en la sala. El resto, son las hojas en las que se anotan los
valores de las distintas medidas realizadas como parte de un CCA rápido. Con los
rendimientos medidos para las tensiones más utilizadas, y los datos de la encuesta
realizada al técnico, era posible estimar los valores de dosis en superficie impartidos
en la sala, y compararlos con los valores de referencia.
8.2. Tratamiento informático de los datos obtenidos.
Los datos recogidos han sido procesados en ordenadores del tipo PC y
Macintosh, con la ayuda de programas de base de datos DBase 111+ (Ashton-Tate) y
File Maker Pro 2.0 (Claris); hoja de cálculo Excel 4 (Microsoft): programa de gráficos
DeltaGraph Professional (Delta Point); y procesadores de texto Word 5.1 (Microsoft)
y MacWrite II (Claris).
9. Interacción con los Servicios de Radiodiagnóstico.
Con los resultados de cada control se elaboró un informe que era remitido al
responsable del servicio de radiodiagnóstico y en el que se indicaba lo siguiente:
- centro. sala y equipo de rayos X.
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- fecha del control, persona o personas que lo hicieron e instrumentación
utilizada (especificando en su caso el factor de calibración aplicable).
- resultados de las medidas realizadas.
- observaciones y recomendaciones para corregir las posibles anomalías
detectadas.
Se evaluaron 100 salas de 27 centros sanitarios, realizándose un total de 231
controles de las dosis impartidas a los pacientes, o de calidad de los equipos.
Normalmente, desde el servicio de radiodiagnóstico se avisaba al servicio de
mantenimiento de la casa suministradora, o al propio del hospital, para que
procedieran a la corrección de los problemas encontrados y luego lo comunicaban al
grupo de la CFM. De este modo se procedía a comprobar la corrección, y evaluar sus
repercusiones en lo relativo a las dosis impartidas a los pacientes.
En el servicio de radiodiagnóstico del HPA se ha seguido de forma sistemática
el mismo procedimiento (figura 26), para evaluar una serie de exploraciones
realizadas en 4 salas y comparar la radiografía convencional con la RC. en [o relativo





1. Dosimetría de pacientes.
Las incertidumbres asociadas a los valores dosimétricos obtenidos han resultado
difíciles de determinar, teniendo en cuenta la diversidad de medidas realizadas, de
métodos y de magnitudes dosimétricas empleadas. No obstante, se ha estimado que la
exactitud de las medidas dosimétricas estaría alrededor de + 10% lo que resultaría
para los valores promedio de dosis equivalentes efectivas obtenidas, en incertidumbres
de alrededor del ±20%. Estas incertidumbres proceden de considerar las dispersiones
en las lecturas de los dosímetros de TL. las debidas a las diferentes posiciones de los
dosímetros en el campo de rayos X y a los diferentes tamaños de los pacientes. Este
último factor, el tamaño de los pacientes, ha sido especialmente cuidado en las
medidas dosimétricas realizadas en el HPA, donde se seleccionó a pacientes con un
peso de 70 ±5 kg, y espesores de mama comprimida de 5 ±1 cm (en el caso de las
mamografías), para la realización de las medidas.
Las incertidumbres para los pacientes pediátricos fueron mayores. de alrededor
del ±30-40%, ya que las variaciones en los tamaños de estos pacientes. también lo
son. Además, el método utilizado para determinar las dosis equivalentes efectivas en
estos pacientes (apartado 4.2.4.) también añade incertidumbres importantes.
Cuando se partió de valores dados por otros autores para calcular las dosis
equivalentes efectivas, las incertidumbres estimadas fueron de alrededor del ±30-
40%. Esto se debe a que frecuentemente en estos casos, las estimaciones de error
resultan difíciles de seguir. En las exploraciones incluidas en el grupo “otros” ocurre
lo mismo, ya que algunas proyecciones no son las mismas que las correspondientes a
estudios más convencionales, empleadas para obtener los valores de algunos de los
estudios de éste grupo.
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Como criterio general, se presentan los valores promedio de dosis medidas u
obtenidas, y las desviaciones estándar. En los casos en los que se hicieron medidas en
muestras de pacientes. se incluyen además los valores mínimo y máximo.
1.1. Resultados dosimétricos en el hospital universitario “San Carlos”. Discusión.
En la tabla XVI. se presentan los valores promedio de las dosis equivalentes
efectivas correspondientes a cada uno de los 16 grupos de estudios considerados en el
HUSC (tabla VI) desde 1986 hasta 1990. En aquellos casos en los que no se disponía
de datos dosimétricos para un grupo y año determinados, se consideró que las dosis
serían similares a las obtenidas antes de la aplicación del programa de GO por esta
razón se repiten algunos valores. La tabla XVII permite. excepto en los casos
indicados, seguir la evolución de las dosis equivalentes efectivas en este centro.
Las reducciones de dosis que se observan en las exploraciones de columna
cervical y lumbar se debieron principalmente a las mejoras introducidas en las salas en
las que se realizaban. En particular. los chasis de aluminio fueron reemplazados por
otros de fibra de carbono, y se aumentó la filtración total de los tubos de rayos X. En
otros casos, se fueron introduciendo gradualmente sistemas de imagen de mayor
sensibilidad, y además se optimizaron los procedimientos técnicos de realización de
las exploraciones, como por ejemplo, aumentando los valores de tensión
seleccionados hasta los recomendados por un grupo de expertos de la UE (CEC.
1990b), con el consiguiente descenso de ¡os mAs y por lo tanto, de las dosis.
Los valores de dosis equivalentes efectivas en los estudios de digestivo (EO y
GDD), correspondían a una sala equipada con un sistema de fluoroscopia con un
funcionamiento deficiente. La sustitución de dicho equipo dentro de las acciones del
programa piloto de GC, dio como resultado un descenso de las dosis equivalentes
efectivas superior al 50%. entre 1989 y 1990. y que más adelante será estudiado en
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profundidad.
DOSIS EQUIVALENTE EFECTIVA PROMEDIO (mSv> POR ESTUDIO EN
EL 1-tUSe (1986-1 990).
TIPO DE ESTUDIO 1986 1987 1988 1989 1990
angiografía
cráneo 0,5 0,5 0,4 0,4 0,3
columna cervical 0,2 0,3 0,3 0,2 0,2
enema opaco 9,4 9,4 9,4 16,3 6,8
esófagogastroduodenal 10,7 10,7 10,7 9,1 4,9
urografía intravenosa 6,8 6,8 6,3 7,0 6,5
caderas y pelvis
extremidades 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
TAC
mamoqrafla
pediatría 0,6 0,5 05 06 0,5
otros 2,2 2,0 1 8 2 2 1,2
Tabla XVII
En síntesis, y de modo general salvo en TAC.
programa piloto de CCA en el HUSC. traducida en
importantes. De modo singular, se observó algún crecimiento en
se aprecia la eficacia del
reducciones de dosis muy
1990 para las
exploraciones de mama y abdominales, pudiéndose atribuir el incremento observado
en las últimas, como una oscilación de tipo estadístico.
En mamografía. se obtuvieron valores de dosis altos en los años 1986 y 1987.
Los CCA efectuados en el equipo y en elementos de la cadena de formación de la
imagen. permitieron disminuir las dosis en los dos años posteriores. para una de las
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salas en servicio. El dato de 1990 correspondió. a diferencia de los anteriores, a un
promedio de las dos salas existentes, una de ellas con equipamiento moderno (General
Electric Senographe 600T). Su valor, relativamente alto, se explica porque con ambos
mamógrafos se utilizaba habitualmente combinación hoja intensificadora-película de
baja velocidad (MinR/MinR. Kodak). y en el caso del nuevo mamógrafo se usaba
también rejilla antidifusora. lo que hacía aumentar las dosis.
El crecimiento observado en las estimaciones de TAC, se debía exclusivamente
a que las dosis fueron calculadas empleando histogramas de frecuencias, que
mostraban una tendencia de mayor crecimiento relativo para los tipos de
exploraciones de TAC con mayor dosis equivalente efectiva (tablas XXIII y XXIV).
Para este tipo de exploraciones, no se hicieron estimaciones directas de dosis.
obteniendo el valor, de los estudios realizados por Padovani (1991) y Shrimpton
(1992). Cuando ya había finalizado la evaluación de dosis de esta tesis
correspondiente a los años 1986-1990, se realizó un estudio detallado de dosis en TAC
en distintos centros de la Comunidad de Madrid (Calzado, 1992). Los resultados
obtenidos en este estudio, permitirían estimar a partir de datos españoles los valores de
dosis asumidos por nosotros en base a las estimaciones hechas en Italia y el Reino
Unido.
Con los datos de la tabla XVII y el número de estudios anuales de cada grupo.
se han hecho las tablas XVIII a XXII, en las que se indica la aportación de cada uno
de los grupos a la dosis efectiva colectiva, en términos absolutos (persona.Sv), y
porcentuales. Estos resultados en su conjunto. dan una perspectiva global de la





Y DOSIS EFECTIVA COLECTIVA EN EL HUSO
TIPO DE ESTUDIO N0 % ESTUDIOS persana.Sv %
angiografía 2.661 1,9 22,1 16,9
cráneo 8.337 4,5 2,9 1,5
columna cervical 4.639 3,3 1,4 0,6
columna dorsal 1.237 0,9 1,5 0,8
columna lumbar 3.456 2,5 7,5 3,9
tórax 54.696 38,6 12,6 6,6
urografía intravenosa 2.233 1,6 15,2 6,0
caderas y pelvis 3.860 2,7 5,0 2,7
4.635 3,3 26,6 139
marnografía 1 .664 1,4 2,6 1,4 ~
pediatría 6.754 4,8 3,9 2,1




NUMERO DE ESTUDIOS Y
EN 1987
DOSIS EFECTIVA COLECTIVA EN EL HUSO
TIPO DE ESTUDIO N0 % ESTUDIOS persona.Sv %
angiografía 2.858 1,6 36,6 18,0
cráneo 6.894 4,3 3,2 1,6
columna cervical 5.891 3,7 1,6 0,9
columna dorsal 1.529 1,0 1,8 0,9
columna lumbar 3.746 2,4 6,1 4,0
tórax 61.096 38,3 12,8 6,3
abdomen l9.15~ 12,0 30,6 15,1
enemaopaco 1.19~ 1,2 11,2 55
esófagogastroduodenal 1.944 0,8 20,9 10,3
urografía intravenosa 2.345 1,5 16,0 7,8
caderas y pelvis 4.635 2,9 6,0 3,0
extremidades 25.944 16,3 2,6 1,3
TAO 5.044 3,2 28,0 13,8
mamografía 1.902 1,2 3,0 1,5
pediatría 6.475 4,1 3,5 1,7






Y DOSIS EFECTIVA COLECTIVA EN EL HUSC
TIPO DE ESTUDIO N0 % ESTUDIOS persona.Sv %
angiografía 3.267 2,0 40,3 19,3
cráneo 6.921 4,1 2,5 1,2
columna cervical 6.007 3,6 1,7 0,8
columnadorsal 1.815 1,1 2,5 1,2
columna lumbar 4.466 2,7 9,1 4,4
tórax 62.764 37,4 13,8 6,6
abdomen 19.283 11,5 28,7 13,8
enema opaco 1.116 0,7 10,4 5,0
esófagogastroduodenal 1.709 1,0 18,3 8,8
urografía intravenosa 2.269 1,4 14,3 6,9
caderas y pelvis 5.654 3,4 10,0 4,8
extremidades 29.230 17,4 2,9 1,4
TAC 5.360 3,2 30,8 14,8
mamografla 2321 1,4 2,2 1,0
Z5
pediatría 6 434 3,8 3,3 1,6
“otros” 9329 5,6 16,8 8,1
TOTAL: 167 967 207,5
Tabla XX
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NUMERO DE ESTUDIOS Y
EN 1989
DOSIS EFECTIVA COLECTIVA EN EL HUSO
TIPO DE ESTUDIO % ESTUDIOS perscna.Sv %
angiografía 2.896 1,8 35,7 17,5
cráneo 6.681 4,1 2,4 1,2
columna cervical 5.560 3,4 1,6 Q8
columnadorsal 1.778 1,1 2,6 1,3
columna lumbar 4.292 2,6 8,9 4,4
tórax 63.628 39,1 14,6 7,2
abdomen 18.021 11,1 22,4 10,9
enema opaco 1.039 0,6 17,0 8,3
esófagogastroduodenal 1.768 1,1 16,0 7,8
urografía intravenosa 2,131 1,3 14,9 7,3
caderas y pelvis 5,077 3,1 7,5 3,7
extremidades 27.065 16,6 2,7 1,3
TAC 5.549 3,4 32,5 15,9
mamogratía 2.371 1,5 2,2 1,1
pediatría 5.632 3,5 3,0 1,5




NUMERO DE ESTUDIOS Y
EN 1990
DOSIS EFECTIVA COLECTIVA EN EL 1-lUSO
TIPO DE ESTUDIO N0 % ESTUDIOS persona. 5v %
~7
angiografía 5.926 3,4 77,3 32,6
cráneo 6.874 4,0 2,1 0,9
columna cervical 5.862 3,4 1,1 0,4
columnadorsal 1.839 1,1 2,3 1,0
columna lumbar 4.471 2,6 6,4 2,7
tórax 65.499 37,9 13,8 5,8
abdomen 17.156 9,9 23,5 9,9
enema opaco 787 0,5 5,4 2,3
esófagogastroduodenal 1.439 0,8 7,1 3,0
urografía intravenosa 1.870 1,1 12,2 5,2
caderas y pelvis 5.716 3,3 5,7 2,4
extremidades 28.377 16,4 2,8 1,2
TAO 8.933 5,2 58,2 24,6 $
mamografía 3.463 2,0 4,1 1 7 4
pediatría 3.479 2,0 1 ,7 0 7




Debido a la problemática especial de las exploraciones angiográficas. en la tabla
Xxiii. se incluye información detallada del número de angiografías de cada tipo.
hechas cada año, y la contribución a la dosis colectiva en términos absolutos. En la
segunda columna, se indican los valores de dosis equivalentes efectivas tomados de la
bibliografía y utilizados para el cálculo de la dosis efectiva colectiva (Maccia. 1988).
La sala de radiología vascular del HUSC atiende del orden de 2.500 pacientes
anuales. El informe de detalle de dicha sala, correspondiente al período de julio de
1992 ajulio de 1993, señala un total de 2.156 pacientes, con 5.435 “procedimientos”,
y de ellos, 392 intervencionistas. Los registros informáticos de la actividad de este
tipo de salas son bastante difíciles de interpretar al no quedar siempre claramente
definido cada “procedimiento”.
En las tablas XXIV y XXV se dan los mismos datos, referentes a las
exploraciones de TAC. Ambas tablas sólo difieren en los valores de dosis equivalentes
efectivas tomados de la bibliografía (en la segunda columna), y utilizados para el
cálculo de la dosis efectiva colectiva (Padovani. 1991; Shrimpton. 1992).
En las tablas XXVI y XXVII. se presenta finalmente, la información
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La evolución del radiodiagnóstico en el HUSC, en cuanto al número total de
exploraciones y a la dosis efectiva colectiva asociada, puede apreciarse en su conjunto









En el año 1989 se observa un descenso en el número de exploraciones, que fue
debido a la aparición de averías en varias salas y al programa de sustitución de
equipos obsoletos en salas de radiografía general. mamografía. TAC. radiología digital
para angiografía periférica y cardiopulmonar, lo que supuso una menor utilización
global. Además, se llevaron a cabo mejoras. como por ejemplo, el cambio de los
sistemas de fluoroscopia (intensificador de imagen y sistema de TV) en las salas
dedicadas a la exploración radiológica del aparato digestivo.
En el periodo 1985-1989. la hospitalización aumentó un promedio anual del
1,4%, mientras que las visitas en policlínicas y urgencias lo hicieron en un 5.5%
(INSALUD. 1989). Durante los años 1986-1990. y a pesar del descenso ocurrido en
1989, el volumen de exploraciones radiológicas creció en promedio un 5.31% anual.
cifra muy próxima a la dada por UNSCEAR (1993), para el mismo periodo y para los
países de nivel de salud 1. En 1990 la radiología hospitalaria supuso 269 exploraciones
E
1986 1987 1988 1989 1990
Figura 27
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radiológicas por 1.000 habitantes. Por lo tanto, el incremento medio anual en el
número de exploraciones realizadas siguió un aumento similar al observado en el
número de visitas en los departamentos de policlínicas y de urgencias.
Los aumentos encontrados en el número de estudios de TAC y de angiografías
periféricas de 1990, del 61 y 62% respectivamente en relación al año anterior, estarían
justificados por el aumento general que se observó en la demanda de estos tipos de
exploraciones, y por la entrada en servicio de una nueva sala de TAC y de otra para
angiografía periférica (con tecnología digital de imagen). Estas dos salas nuevas
aumentaron sensiblemente la capacidad operativa para realizar este tipo de estudios.
Dentro del grupo “otros”, Jas cistografías aumentaron ligeramente su frecuencia
durante los cinco años estudiados, representando el 0,33% de los estudios, en 1990.
Las mielografías en cambio, tras un constante descenso de su frecuencia durante los
cinco años, representaron en 1990 tan sólo el 0,14% de los estudios. No obstante,
estos dos tipos de estudios son los que imparten las dosis más elevadas, dentro de los
considerados en este grupo.
En cuanto a la evolución de la dosis efectiva colectiva, el aumento del 15,9%
ocurrido en 1990 estuvo relacionado principalmente con el aumento dcl 62% en el
número de angiografías ocurrido ese año y ya discutido. Con el fin de demostrar esto,
en la figura 28 se ha representado la evolución de la dosis efectiva colectiva, por un
lado, considerando las angiografías. y por otro, sin considerarlas. Puede apreciarse,
que al no tener en cuenta a las angiografías, en el resto de los estudios se hace patente
la eficacia del plan piloto de CCA (Vañó. 1993a).
En 1990 además de la información ya presentada. se dispuso del dato
correspondiente al número de angiografías cardiopulmonares realizadas en el HUSC.








(Pukkila, 1990). En la figura 29 se muestran las distribuciones porcentuales de cada
grupo de estudios sobre el total, así como las contribuciones a la dosis colectiva
derivadas, para 1990. año en el que se tubo información suficientemente completa.







Las angiografías (incluyendo las cardiopulmonares) y el TAC (9.7% del total de
estudios), contribuyeron en conjunto al 60.7% de la dosis efectiva colectiva
correspondiente a 1990 en el HUSC.




5 angiografía periférica 5 torax • urología <UIV)
5 angiografía cardiopulmonar ~ abdomen TAO
• columna • aparato digestivo ~ “resto’
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El grupo llamado ‘4esto”. también tiene importancia por representar el 33,8% de
las exploraciones de 1990 y el ¡1,5% de la dosis colectiva de ese mismo año.
Con arreglo a los datos de 1990, las exploraciones del aparato digestivo y de
urología, con sólo el 2.4% de los estudios, tuvieron una contribución del 9,5% a la
dosis efectiva colectiva. Estos estudios han mostrado durante los cinco años, una
tendencia a disminuir, que estaba en parte relacionada con el empleo cada vez mayor
de medios diagnósticos alternativos como la ecografía. los procedimientos
endoscópicos y la resonancia magnética. En particular, la ecografía aumentó durante
el período estudiado, un 8.8% en promedio. El mayor aumento correspondió a 1989.
en el que las exploraciones ecográficas se incrementaron en un 18,9% con respecto a
1988.
La importancia de conocer la contribución del radiodiagnóstico a la dosis
colectiva, radica en que se puede asignar un valor monetario a cada persona.Sv, lo que
permite cuantificar también en términos de coste, las reducciones de dosis que se
obtienen.
Russell y Webb (1987) han fijado en 0,006 mSvk el factor de riesgo de muerte
por cáncer debido a exposición de la población por el radiodiagnóstico’. Por otra
parte, han estimado el riesgo de defectos genéticos graves por el radiodiagnóstico en
0.002 persona.Sv’. El riesgo total (cáncer letal más anomalías genéticas graves en
todas las generaciones siguientes) para un adulto estiman que sería de 0.008 casos por
cada persona.Sv. El mismo riesgo para los niños seria de 0,03 casos por cada
persona.Sv. Partiendo de estos datos, estimaron que el coste de cada persona.Sv estaría
entre 5.000 y 10.000 £ para adultos, y entre 25.000 y 50.000 £ para niños. Es de
destacar que el valor propuesto para los adultos coincidía con la renta per capita del
¡ Considerando las recomendaciones dadas por la CIPR en su publicación n0 60
(ICRP. 1991), este factor de riesgo sería de hasta cuatro veces más alto.
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Reino Unido. por lo que han propuesto aplicar en cada país el valor de ese parámetro
económico como indicador del coste del persona.Sv, por exposición de la población
debida al radiodiagnóstico.
En España. la renta per capita en 1986 era de 733.1 miles de pesetas. de 824.9,
916,6. 1.027.9 miles de pesetas en años sucesivos, y de 1.140,0 en 1990 (Banco de
España. 1993>. Con estos datos, y con la contribución a la dosis colectiva del
radiodiagnóstico para adultos en el 1-IUSC, se ha elaborado la figura 30. en la que se
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Figura 30
Puede observarse como la renta per capita ha aumentado de año en año, lo que
ha hecho aumentar el coste derivado del riesgo radiológico del radiodiagnóstico. En
1990 ese coste ha presentado un incremento que es la mitad del de los dos años
anteriores, lo que se explica por la eficacia del plan piloto de CC. En definitiva, la
reducción de la dosis colectiva ofrece también la posibilidad de reducir los costes
económicos derivados del radiodiagnóstico. a largo píazo.
Para los años 1986 a 1990. y a partir de los datos suministrados por el Servicio
de Informática del 1IUSC. se han obtenido las relaciones de imágenes por estudio de
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cada año. Se ha considerado oportuno incluir estos datos, como complemento de los
dosimétricos, y para poder analizar mejor la evolución del radiodiagnóstico en este
hospital. durante el período considerado. En las tablas XXVIII a XXXII se presentan
los datos relativos al número de imágenes hechas cada año, y la relación imágenes por
estudio de las exploraciones de los 16 grupos de la tabla VI. Teniendo en cuenta el
tratamiento especial dado a los estudios de angiografía y TAC. se detallan los datos de
cada uno de los subgrupos que integran estos dos apartados.
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columna cervical 12.035 2,6
columna dorsal 2.588 2,1
columna lumbar 7.946 2,3
tórax 100.497 1,8
abdomen 21.054 1 3































columna cervical 967 17,3
tórax 5 999 14,5
abdomen 12.847 12,6














columna cervical 14.343 2,4
columna dorsal 3.111 2,0
columna lumbar 6.357 2,2
tórax 105.344 1,7
abdomen 23.713 1,2





caderas y pelvis 7.095 1,5









































columna cervical 15.880 2,6
columna dorsal 3.656 2,0
columna lumbar 9.479 2,1
tórax 109.783 1,8
abdomen 24.127 1,3







caderas y pelvis 8,631 1,5
extremidades 65.499 2 2
TAO 71.329 133
mamogratía 10.269 4 4






































columna cervical 12.830 2,3
columna dorsal 3.605 2,0
columna lumbar 9.076 2,1 ~
tórax 108.329 1,7
abdomen 22.283 1,2















































columna cervical 13.615 2,3
columna dorsal 3.691 2,0
columna lumbar 9.469 2,1
tórax 107.588 1,6
abdomen 21.903 1,3
















































En el período de cinco años estudiado, se ha obtenido un promedio de 2.9
imágenes por exploración. Como puede observarse. en 1990 el número de imágenes
por estudio fue de 3.4. lo que representa un incremento del 17.6% con respecto a 1989
(en este año se hicieron en promedio 248 imágenes por estudio). Una de las posibles
causas para este aumento fue la entrada en servicio (a mediados de 1989) de la sala de
radiología digital para angiografía periférica. Una de las ventajas de la tecnología
digital de la imagen. consiste en que al poder grabar las imágenes, no es necesario
recargar chasis de película, con los consiguientes ahorros en tiempo, esfuerzo o coste.
y la mayor facilidad para obtener imágenes adicionales. La consecuencia de esto, es
que con este tipo de equipos. el número de imágenes por estudio acaba por ser mayor
que cuando se utilizan los equipos con sistemas de imagen convencional (Casselden.
1988; Faulkner. 1989; Taylor. 1989>. En el caso presente. se observa un aumento del
33.6%, desde 14,1 imágenes obtenidas en 1989, hasta 18,9 imágenes obtenidas en
1990.
No obstante, si se deja apane la radiología vascular, el número de imágenes por
exploración se ha mantenido constante o ha disminuido al aplicar el programa piloto
de GC. Como resultado de la optimización de los protocolos de las exploraciones, se
ha observado que en los estudios de columna, tórax. mama y FO. las cifras promedio
de imágenes por estudio, desde ¡986 hasta 1990 disminuyeron entre un 4.7% y un
11,5%.
1.1.1. Estudios “complejos” del aparato digestivo.
De entre todas las exploraciones analizadas en el HUSC, los estudios del
aparato digestivo (EO y GDD) representan una contribución importante a la dosis
efectiva colectiva. En promedio se cifró en un 13.6%. para sólo un 1.78% de las
exploraciones. y para el período de cinco años estudiado.
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Las dosis impartidas a los pacientes en estas exploraciones presentan grandes
variaciones según diversos ¡actores, como el estado del equipo completo de rayos X
(desde el generador hasta el monitor de TV), la colaboración del paciente, el
procedimiento de exploración empleado. o la experiencia del operador. En el Reino
Unido, por ejemplo, el tiempo de fluoroscopia en los estudios “complejos” del aparato
digestivo, representa la pnncipal causa de variación de las dosis (l-Iart, 1990).
En estos estudios se suele visualizar con fluoroscopia durante tiempos
pmlongados, norrnalmcnu~ en pacientes que no cooperan o en casos en los que el
diagnóstico es difícil. Esos tiempos prolongados van a determinar en gran parte los
niveles de dosis que pueden alcanzarse. Además, cuando la calidad de la imagen en el
monitor de TV no es buena, se produce un aumento del tiempo en el que se está
irradiando al paciente par-a ver con el sistema de fluoroscopia, y en un aumento de la
tasa de dosis utilizada. ¡ lorton y col. (1992) han estimado que en el caso de los EO. la
exposición por fluoroscopia representa un 25% del total para ese estudio, y puede
optimizarse hasta llegar al 11%, sin pérdida de la calidad diagnóstica de la
exploracion.
Con el fin de determinar algunos de los factores que determinan las dosis en
estas exploraciones, se midieron el producto dosis-área, y las DS en tiroides, mamas.
escápulas y testículo, en 26 estudios de GDD y en 36 de EO, realizados en una sala
del HUSC (dedicada a la exploración radiológica del aparato digestivo). Esta sala
estaba equipada con un sistema de fluoroscopia (intensificador de imagen y sistema de
televisión> que daba una calidad de imagen muy pobre (confirmada por un CCA).
Como consecuencia de esa baja calidad de imagen. se utilizaba la fluoroscopia durante
períodos de tiempo prolongados y con tasas de dosis altas. Dada la antigUedad del
equipo y la dificultad para conseguir imágenes con calidad suficiente con niveles
normales de dosis, la cadena de imagen de este equipo fue remplazada por una nueva.
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En la tabla XXXIII. se presentan los resuitados dosimétricos obtenidos antes
(fase 1) y después (fase II) del cambio del sistema de fluoroscopia.
PRODUCTO DE LA DOSIS POR EL AREA Y DS PROMEDIO EN ESTUDIOS
“COMPLEJOS” DEL APARATO DIGESTiVO, ANTES (1) y DESPUES (II) DE
SUSTITUIR EL SISTEMA DE FLUOROSCOPIA.
TIPO DE ESTUDIO: FO EO GDD GDD
FASE: 1 II 1 II
N0deestudios 20 16 8 16
cGyxcm2 7639,8 4195,9 7.912,4 3.337,4
desv. estándar 1.541,4 1.085,7 2.549,9 1391,1
cGyxcrn2(esoopie) 3,159,5 501,4 -- 448,6
desv. estándar 1.486,3 219,5 -- 2975
TIEMPO ESCOPIA (mm.) 5,5 3,6 7,2 5,0
desv. estándar 1,4 1,2 2,1 2,0
DS TiROiDES (mGy> 0,5 0,5 5,5 2,6
desv. estándar 0,2 0,9 3,4 1,6
DS MAMA DOHA. (mGy) 1,0 1,5 12,5 3,8
desv. estándar 0,5 1,9 9,9 2,1
DSMAMAIZDA.<mGy) 1,3 1,5 8,7 1,1
desv. estándar 1,0 1,8 5,7 0,8
OS ESCAPULA OCHA. 5,4 2,3 3,7 1,7
desv. estándar 6,7 2,3 3,9 1,1
OS ESCAPULA IZDA. 6,0 2,0 22,7 5,8
dccv. estándar 4,6 1,8 12,2 3,9
DSTESTICULO(mGy) 32,3 7,1 2,4 1,5
desv. estándar 6,7 2,9 1,4 1,2
Tabla XXXIII
Los valores globales del producto dosis-área obtenidos en la fase 1. eran en
ambos casos superiores a los valores de referencia del Reino Unido (Shrimpton.
1986), y a los dados para la CM (Vañó, 1992a). Entre las fases 1 y 11, las dosis en
términos de producto de dosis por el área disminuyeron un 45,1% en los EO. y un
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57,8% en los GDD (Velasco. 1991b). Como puede observarse, en la fase ¡1 ambos
valores estaban ya por debajo de los de referencia de la CM. Además, los de EO
también estaban por debajo de los valores de referencia del Reino Unido.
En la fase II y con el nuevo sistema de fluoroscopia. ya se obtenía una calidad
de imagen adecuada. Como consecuencia, los tiempos empleados con la fluoroscopia
se redujeron un 34,3% en los EO y un 3 1,1% en los GDD. En el caso de los EO, los
tiempos recogidos después de la optimización son compatibles con los indicados en el
estudio hecho por Shrimpton y col (1986), y con los de Horton (1992).
En cuanto a los valores medios de DS medidos con dosímetros de TL. todas las
dosis medidas en la fase 11 fueron inferiores a las de la fase 1. Esta reducción fue
especialmente significativa en las DS medidas en testículos en los EO, y se cifró en un
77,9% (Velasco, 1991b).
En definitiva, con la mejora de la calidad de la imagen fluoroscópica, han
disminuido adicionalmente las dosis. Obviamente, las tasas de dosis con las que
trabajan los intensificadores de imagen tienen una repercusión directa en las dosis
recibidas por los pacientes como consecuencia del uso de la fluoroscopia (Rowley,
1987: Faulkner, 1985).






16). se incrementa el tiempode fluoroscopia al ‘ver” con
mala calidad de imagen
A). se aumentan los mAs y
los kv para intentar “ver
mejor” 1
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Durante la realizacion de las medidas, se observó como en función del personal
que realizaba las exploraciones, había variaciones importantes en las dosis impartidas
a los pacientes, a pesar del pequeño tamaño de la muestra observada. En la tabla
XXXIV, se presentan los resultados según la persona que realiza los estudios, y
además, se incluye información adicional sobre los procedimientos técnicos de
realización de las exploraciones. Los facultativos A, C. D y E eran residentes en
diferentes etapas de su ¡xríodo de formación, y el facultativo B. un radiólogo con gran
experiencia en la explorac:on radiológica del aparato digestivo.
PRODUCTO DE LA DOSAS POR EL AREA Y PARAMETROS TECNICOS PROMEDIO PARA LA
REALIZACION DE ESTUDIOS “COMPLEJOS” DEL APARATO DIGESTIVO, SEGUN EL
FACULTATIVO ANTES (1) Y DESPUES (II) DE SUSTITUIR EL SISTEMA DE FLUOROSCOPIA.
TIPO DE ESTUDIO: EO Ea EO GDO GDD GDD GDD
FASE: 1 II II 1 II II II
FACULTATIVO; A. A C D B C E
N0deestudios 20 9 7 8 9 3 8
cGyxcm2 76398 4.396,7 4,048,4 7.912,4 3.488,0 3.412,8 1.948,3
desv. estándar 1 541,4 1.246,4 849,9 2.549,9 1.229,3 1.111,6 805,1
kVp(grafía) 96,9 94,3 94,0 107,4 95,6 96,2 86,7
desv. estándar 1,9 4,0 1,4 2,2 1,8 6,9 5,0
mAs (grafía) ‘12,2 96,4 67,0 102,4 68,8 74,1 75,0
desv. estándar 7,3 14,3 8,1 9,1 5,5 12,2 12,7
N0IMAGENES 13,9 16,0 13,4 26,9 23,0 23,0 17,7
desv. estándar 1.2 4,0 0,5 3,6 8,4 4,2 4,2
kvp(escapia) ‘15,3 90,7 76,0 110,7 86,9 78,0 86,7
desv. estándar 8,8 1,8 7,8 6,8 6,1 5,1 12,5
mA<escopia) 4,0 1,4 1,3 4,3 1,3 1,0 1,0
desv. estándar 0,9 0,4 0,4 1,0 0,4 0,3 0,0
TIEMPO ESCOPIA 5,5 3,1 4,0 7,2 3,9 7,0 3,7
desv. estándar 1,4 1,4 0,7 2,1 1,3 1,4 0,9
Tabla XXXIV
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Para todos los faculujuvos. se confirmó la eficacia de la optimización realizada
en esta sala. En la fase II. en todos los casos disminuyeron los tiempos, tensiones y
corrientes empleados cii 1 luoroscopia. y las dosis impartidas a los pacientes (en
términos de producto dosis <irea).
En la fase II se ‘‘hserva una disminución en los parámetros técnicos
correspondientes a la obtención de imágenes (grafía). que no guarda relación con el
cambio del sistema de Iluoroscopia. Se debió sólo a la optimización de los
procedimientos técnicos empleados en la sala para obtener las imágenes (grafía), y
también contribuyó a la reducción de las dosis totales,
En la fase II yen los LO. se aprecia como el facultativo B obtenía 16 imágenes.
mientras que el C sólo hacía 13.4 imágenes. En cambio, C utilizaba la fluoroscopia
durante 4 minutos, mientras que B sólo lo hacía durante 3,14 minutos. En síntesis, el
número medio de imágenes aumentó un 2 1,3% (por el mayor número de imágenes de
B), pero la dosis total disminuyó un 45.1% (como ya se ha comentado). Según lo
observado en la sala, el facultativo 8 al realizar los estudios, encontraba hallazgos
radiológicos sospechosos con más frecuencia, y obtenía más imágenes de esos
hallazgos. C, en cambio se ajustaba más estrictamente al protocolo obteniendo la serie
de imágenes preestablecida. Por otra parte. la mayor experiencia de B. se confirmó
con el menor uso de la fi uoroscopia. ya que localizaba antes los rasgos anatómicos
radiológicos de interés. :\demás solía emplear la fluoroscopia de modo interrumpido o
“pulsado”.
Hoskins y col. (1992). han comprobado como el tiempo de fluoroscopia y las
dosis en estudios de FO x CjDD. disminuyen con la experiencia del operador. y por
otra parte, esos parámetros aumentan en los casos de diagnóstico más difícil. Los
radiólogos más experimentados se suelen concentrar en la realización de un estudio
más diagnóstico. mientras que los que tienen menor experiencia se concentran en la
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realización de una exploración que sea técnicamente más perfecta. En cualquier caso.
y como ya se ha visto, la experiencia del radiólogo aunque es fundamental en el
proceso de optimización. puede quedar enmascarada por el mal funcionamiento del
equipo.
Lo que es práctica habitual de muchos radiólogos experimentados, ha sido
recomendado en el Reino Unido. El NRPB (1990) recomienda expresamente el uso de
una técnica interrumpida o “pulsada” para visualizar con fluoroscopia. En las
exploraciones con bario, sólo se debe observar fluoroscópicamente como fluye el
medio de contraste, durante breves intervalos de tiempo. También puede contribuir a
reducir las dosis el uso correcto de la rejilla antidifusora (quitándola cuando no sea
necesaria), y la limitación del campo de radiación a la zona e interés. El NRPB
recomienda además, la incorporación a los equipos de radiodiagnóstico de sistemas de
medida del producto dosis-área, que permitan al operador tener información puntual
del nivel de exposición del paciente.
Las diferencias encontradas en la fase II. en los GDD se justifican de modo
similar a las vistas en los EO. Es preciso señalar que en este caso, en la fase II
disminuyó el número de imágenes obtenidas respecto de la fase 1, para todos los
operadores.
1.2. Resultados dosimétricos en centros del programa piloto de control de
calidad. Discusión.
Además del estudio detallado del HUSC. y dentro del Proyecto de
“Optimización de la Protección Radiológica en Radiodiagnóstico”. desde 1989 hasta
1992 se hicieron 48 evaluaciones dosimétricas generales en 32 salas de 11 centros, y
se obtuvieron los resultados de la tabla XXXV.
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caderas y pelvis AP 10 9,3 6,4 1,3 24,0
caderas y pelvis AXIOB






columna lumbar AP 25
columna lumbar LA 29 25,6 12,6 8,5 58,0
columna lumbar OB
columna total AP 4









unión lumbosacra AP 2
unión lumbosacra LA 6 35,4 2,2 13,4 80,7
Tabla XXXV
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El valor promedio de l)S de cada sala, fue cotejado con los valores de referencia
disponibles. Así se obtu’. o una distribución de las salas de radiodiagnóstico evaluadas.
según el tipo de estudio según los valores de referencia dados por el grupo de
expertos de la UE y los propuestos para la CM (figura 32).
abdomen AH
abdomen AP <uro














Sólo un número ese-aso de salas superan los vaiores de referencia de la CM, pero
la situación cambia en el momento que se toman en cuenta los valores de referencia de
la UE. Se puede afirmar que las proyecciones AP de abdomen y abdomen urológico,
AP de columna lumbar. LA de la unión lumbosacra. AP y PA de cráneo. AP de
caderas y pelvis y PA de forax, se hacen con DS superiores a los valores de referencia
de la UE en cerca de la mitad de las salas.
En cuanto a las mamografías, se han hecho 39 evaLuaciones dosimétricas en 19
0 5 10 15 20 25 30 35
jJ N0 salas con OS promedio inferiores a tos valores de referencia
EJ N0 salas con OS promedio superiores a los valores de referencia de la UE
• N” salas con DO promedio superiores a los valores de referencia de la CM
los
salas de un número igual tic centros. Los resultados se presentan en la tabla XXX VI.
indicando además los ¿ilores de dosis según el método dosimétrico empleado y la
utilización o no de rejilla ,ínt¡difusora. Estos resultados forman parte de una muestra
más extensa, obtenida x nializada por investigadores de la CFM en la CM (Morán.
1994).
















paciente st 8 16,7 13,9 2,7 42,5
paciente no 1 66,6 ~- -- —
maniquí w 79 10,2 7,7 3,2 25,9
maniquí no 11 9,8 6,7 2,4 26,0
labIa XXXVI
Todos los valores promedios obtenidos son superiores a los valores de
referencia dados por la 1. tÚ. Ño obstante, los valores medidos con maniquí (76.9% de
las medidas), son inferiores al valor de 12 mGy (con maniquí) propuesto como
referencia en el Protocolo Europeo de Control de Calidad en Mamografía (para la
prevención del cáncer de mama), y al valor de referencia de 10.4 mGy propuesto para
la CM. en 1994 para estas exploraciones (Morán. 1994).
1.3. Resultados dosimetricos en los centros participantes en el “2nd European
THaI”. Discusión.
En 1991. se realizo la segunda intercomparación europea (“2nd European
Trial”) de las DS recibidas por los pacientes, y de la calidad de las imágenes. en 83
Servicios de Radiodiagnóstico de 16 países la UE (Maccia. 1993a). En España.
participaron tres hospitales (uno de carácter privado) y un ambulatorio. En la tabla
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XXXVII se indican los resultados dosimétricos obtenidos.















columna lumbar AP 1 19,1 3,2 14,6 25,0
columna lumbar AP II 11,0 5,3 5,2 2Q2
columna lumbar AP III 20,4 4,1 13,4 24,5
columna lumbar LA 1 37,2 6,8 28,7 48,7
columna lumbar LA II 35,8 10,0 18,9 43,7
columna lumbar LA III 53,4 7,0 44,8 68,6
unión lumbosacra LA 1 45,7 7,8 33,6 572
unión lumbosacra LA II 80,7 24,3 48,5 120,0
mamografia CC IV 6,4 1,7 4,0 9,2
mamografía CC II 2,7 0,7 1,3 3,4
mamografía CC III 12,3 2,5 8,3 15,5
mamografia LA IV 7,0 1,6 4,2 9,4
mamografía LA II 3,1 1,2 1,2 5,3
mamografía LA III 15,1 3,6 11,1 20,2
tórax PA 1 0,2 0,0 0,1 0,2
torax PA IV 0,2 0,1 0,2 05
tórax PA II 0,2 0,1 0,0 05
tórax LA 1 0,7 0,2 0,4 1 0
tórax LA IV 0,6 0,2 0,2 1 0
tórax LA II 0,4 0,1 0,2 05
Tabla XXXVI!
En el centro 1 sólo se detectaron valores de dosis superiores a los de referencia
de la UE. en todas las proyecciones de las exploraciones de columna lumbar. Se
analizaron los procedimientos de realización utilizados y se determinó que las causas
de las dosis altas eran las siguientes:
lío
DE LA UE.
- distancia desde el foco a la película de 100 cm (en lugar de los lI5
recomendados).
- tensión promedio de 63 kVp en la proyección AP (se recomienda que esté
entre 70 y 90 kVp).
- tensión promedio dc 74 kVp en la proyección LA (se recomienda que esté
entre 90 y 100 kVp).
- tensión promedio de 80 kVp en la proyección LA de la unión lumbosacra (se
recomienda que esté entre 70 y 90 kVp).
Del mismo modo, en el centro III. la exploración de columna lumbar también
presentó valores de DS superiores a los de referencia, por causas similares a las del
centro 1:
— tensión promedio de 70 kVp en la proyección AP (se recomienda que esté
entre 70 y 90 kVp).
- tensión promedio de 86 kVp en la proyección LA (se recomienda que esté
entre 90 y 100 kVp).
Por otra parte. el sistema de imagen empleado. compuesto por películas Agfa
Curix RP2 y hojas reforzadoras Kodak Regular. tenía una sensibilidad inferior a la
recomendada (400 a 800).
Finalmente, las OS medidas en el centro II presentaron valores algo superiores a
los de referencia de la UE en la proyección AP de la columna lumbar, y
significativamente mayores en el caso de la proyección LA de la unión lumbosacra.
Cotejando los datos recogidos en este centro con las recomendaciones del grupo de
expertos de la UE. se determinaron los factores que contribuirían a mejorar los
resultados dosimétricos:
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- fijar la distancia tlesde el foco a la película en 115 cm. en lugar de los 105 cm
utilizados.
- utilizar una tensíen entre 70 y 90 kVp para hacer las proyecciones AP (en
lugar de los 60 k\ n unlizados>.
- utilizar una tension entre 90 y ¡00 kVp para hacer las proyecciones LA (en
lugar de los 70 a ~ kVp utilizados).
- utilizar una tenswri entre 90 y líO kVp para hacer las proyecciones LA de la
unión lumbosacra en lugar de los 70 a 75 kVp utilizados).
En la sala del ceníro II en la que se hicieron las exploraciones de la columna
lumbar, antes de las medidas de DS del “2nd European Trial” se había hecho un CCA
de los equipos, que no delectó ningún parámetro fuera de la normalidad. Por este
motivo y para reducir las DS de la proyección LA de la unión lumbosacra, se prestó
una atención especial a la optimización del procedimiento técnico de realización de
esa proyección.
Se propusieron los cambios ya indicados en la tensión y en la distancia desde el
foco a la película. Al aumentar el potencial del tubo, disminuyen los mAs y la DS. sin
modificarse la calidad de Lis imágenes (en opinión de los radiólogos). y al incrementar
la distancia desde el foco basta la piel. también se reduce la DS. Se ha visto, que un
aumento de 10 kVp, desde 70 a 90 kVp para una proyección AP de columna lumbar
puede reducir las DS basta un 32%: en el caso de la proyección LA de la columna
lumbar, un aumento de los kVp desde 80 a 90 kVp permitiría obtener reducciones de
dosis de hasta un 35S’4 \Iartin. 1993). Por otra parte, un aumento de ¡0 cm en la
distancia desde el foco a la piel permitiría disminuir la DS entre un 10 y un 20%
(Martin. 1993).
Después de introducir las correcciones propuestas, se volvieron a medir las DS
en esa proyección y disminuyeron a 19,4 mGy (por debajo del valor de referencia), lo
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que permitió comprobar la efectiv¡dad de las medidas propuestas. Además, el
radiólogo estimó que al lijar en un punto menos el selector de densidades del control
automático de exposicion. ¡a calidad diagnóstica de la imagen también era adecuada.
Por lo tanto, la magnhud le la reducción obtenida (un 75.9%), se justifica también por












En un estudio dosimetrico realizado con dosímetros de TL (Martin. 1993), pudo
comprobarse cómo se impartían dosis superiores en los equipos dotados con control
automático de exposición ~jueen los que se utilizaba la técnica manual. Las imágenes
obtenidas con maniquíes con estructuras anatómicas demostraron que las densidades
medias de las películas eran mayores en los equipos con control automático de
exposición. Esto se debi:x al ajuste del exposímetro automático hecho por el fabricante.
Sólo con el cambio de ese ajuste era posible obtener imágenes con densidades
adecuadas y con un 307 ixienos de dosis.
En resumen, en el centro 11 se imparten dosis (incluidas las de la unión
lumbosacra. después de la optimización) que son muy razonables, al compararlas con
los valores de referencia utilizados. Además, en un CCA realizado después de la





recomendó añadir 0.5 mm de Al. lo que reduciría aún más las DS.
Finalmente, los bajos niveles de dosis se justifican también por el uso de un
sistema de imagen, compuesto por películas Kodak TMG 5500 y hojas reforzadoras
Kodak Lanex Regular (línea verde”). En un CCA de la imagen con objeto de test
(test de Leeds TOR-CDR). hecho durante la segunda evaluación dosimétrica, se
calificó la calidad de la imagen obtenida como buena en lo relativo a resolución
espacial. percepción de objetos de bajo contraste y de alto contraste y pequeño
tamaño, lo que valida aún más los resultados obtenidos en el centro II.
1.4. Resultados dosimétricos en el Servicio de Radiodiagnóstico del hospital
“Príncipe de Asturias” (evaluación de un sistema de radiografía computarizada).
Discusión.
En RC. el soporte primario de imagen está formado por una lámina de plástico
recubierta por una estructura polimérica cristalina de fluoruro de baño-bromo dopado
con curopio (Sonoda, 1983>, y con un componente antiestático añadido para evitar
artefactos por electricidad estática. Esa lámina de plástico va colocada dentro de un
chasis especial, muy similar a los convencionales, y se utiliza del mismo modo. La
exposición a los rayos X produce una imagen latente en el soporte de imagen, que es
recuperada por medio de un barrido de toda su superficie. con un haz de luz láser. Una
luz de mayor longitud de onda que la de los rayos X. produce en el soporte una
emisión luminiscente, que a su vez es recogida por un tubo fotomnultiplicador.
convertida en una señal eléctrica, y digitalizada. Para teminar el proceso. el soporte de
imagen es expuesto a una luz intensa que borra la imagen latente y lo deja dispuesto
para su reutilizacion.
El soporte de imagen empleado en el sistema de RC presenta. por su naturaleza
química un rango dinámico muy amplio, de aproximadamente 10.000:1 (en
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radiografía convencional llega a ser de 400:1). Esto se traduce en una relación lineal
entre la exposición a la radiación y la luminiscencia producida (Sonoda. 1983), que
permite tratar de igual modo, cualquier nivel de exposición a la radiación. Esa
respuesta lineal del sistema de RC posibilita. en principio, obtener una cantidad de
información similar con cualquier nivel de exposición, a diferencia de lo que sucede







Para obtener una imagen correcta, el sistema de RC precisa que se especifique el
tipo de examen radiológico. El procesado de la imagen comienza con un barrido del
soporte de imagen con un haz de luz láser de baja intensidad a lo largo de una matriz
de 256 x 256 puntos de lectura. De este modo, se determina la zona con imagen útil
(Martel. 1992). se obtiene un histograma de los pixels leídos, que se compara con un
patrón previamente almacenado para el tipo de exploración especificado. y se ajusta la
imagen para visualizar sólo los datos clínicamente útiles (Blume, 1987). Después del
proceso de ajuste, se hace la lectura real con un haz de luz láser de alta intensidad
punto por punto, y se obtiene la imagen definitiva con un número de pixels que variará
según el tamaño del chasis empleado. La imagen final, puede ser observada y
modificada en la pantalla de la estación de trabajo o puede ser enviada a una
impresora láser, obteniendo una copia en soporte fotográfico que el radiólogo examina
en un negatoscopio del modo convencional.
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En la práctica. y szrac¡as al amplio rango dinámico del soporte digital de imagen,
no se repiten radiografías ¡xr errores de exposición, y es posible por tanto, reducir las
dosis recibidas por los P;Iclentes.
Cuando se utilizan los dosímetros de TL para hacer una evaluación sobre una
muestra grande de pacientes, se presentan tres problemas. el coste, la disponibilidad
de suficientes dosímetros íe EL. y el tiempo necesario para hacer las medidas. Por lo
tanto, la evaluación del *r,íema de RC del servicio de radiodiagnóstico del 1-IPA. ha
comenzado con una fase preliminar en la que se calcularon las dosis que recibían los
pacientes con el sistema tll¶Zital y con el convencional, a partir de los rendimientos de
los equipos y de los datos de tensión, corriente y distancia desde el foco a la piel del
paciente. en 641 proyecciones reales de 5 tipos de estudios (fase 1 de las tablas
XXXVIII, XXXIX y Xli. En un estudio similar, se determinó que las discrepancias
entre las DS calculadas de este modo y las medidas directamente en los pacientes con
dosímetros de TL. serían dc ±10% (Martin, 1993), lo que se ha considerado adecuado
pan el presente trabajo.
Posteriormente. se hicieron CCA de todos los elementos de la cadena de
obtención de la imagen desde el tubo de rayos X hasta los negatoscopios) y además.
se optimizaron los procedimientos técnicos de realización de las exploraciones.
Después de corre~¡r las anomalías encontradas tanto en los procedimientos de
realización de las explorac¡ones (tablas XLI y XLII) como en los equipos (apartado
4.2.), se procedió de nue’.o a medir las DS en 199 proyecciones de los 5 tipos de
estudios analizados (fase II de las tablas XXXVIII, XXXIX y XL). y finalmente, se
evaluó la calidad de las ¡mágenes según los CCI propuestos por el grupo de expertos
de la UE (apanado 2.2.).
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EVALUACION DE UN SISTEMA DE RC. DS (mGy> MEDIDAS EN EL 1-IFA (1993>, ANTES
<FASE 1) Y DESPUES (FASE II) DE LA OPTIMIZACION DE EQUIPOS Y PROCEDIMIENTOS
TECNICOS DE REALIZACION DE LAS EXPLORACIONES.
FASE 1 1 II II
SISTEMA DE IMAGEN , convencional RC convencional RC
TIPO DE ESTUDIO PROVECCION
tórax PA 0,6 0,5 0,2 0,1
desv. estándx -- — 0,1 0,1
valor mu, , — -- 0,1 0,0
valor max -- -- 0,4 0,3
muestra 64 17 10 10
tórax LA 2,7 2,0 1,2 0,3
desv. estándar — -- 0,5 0,1
valor mm -- -- 0,6 0,1
valor max -- -- 1,7 0,6
muestra 61 24 10 10
mamograf la CC 7,3 7,9 8,0 6,4
desv. estándar -- -- 2,5 2,1
valor mm -- -- 5,1 5,9
valor max — -- 12,1 13,3
muestra 91 42 11 11
mamoqrafía 1 LA 9,6 8,2 -- 7,8
desv. estándar -- — — 1,0
valor mm -- -- -- 6,2
valor max — 9,8
muestra 15 42 -- 11
mamograf la 08 8,78 -- 10,13 --
desv estándar -- -- 3,67 --
valor mmn
valor max -- -- 19,29 —
muestra -- 95 22 --
i=jblaXXXViii
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EVALUACION DE UN SISTEMA DE RC. DS <mGy) MEDIDAS EN EL HPA (1993), ANTES
<FASE 1) Y DESPUES (FASE II) DE LA OPTIMIZACION DE EQUIPOS Y PROCEDIMIENTOS
TECNICOS DE REAUZACION DE LAS EXPLORACIONES.
FASE: 1 1 II II
SISTEMA DE IMAGEN: convencional RC convencional RO
TIPO DE ESTUDIO PROVECCION
columna lumbar AP 15,1 10,1 9,3 7,8
desv. estándar: -- -~ 1,5 3,5
valor mini -- -- 7,6 3,2
valormax.: — - 11,5 13,9
muestra: 16 15 8 13
columna lumbar LA 39,7 33,6 33,9 10,8
desv. estándar: — -- 4,8 4,1
valor mm.: — -- 25,9 7,4
valor max,: — -- 39,6 26,1
muestra: 16 32 8 13
unión lumbosacra LA 29,4 -- 32,2 --
desv. estandar. -- -- 6,1 --
valor mini -- -- 23,1 —
valor max.: -- -- 35,7 —
muestra: -- 12 5 --
pelvis AP 9,4 7,1 10,6 71
desv~ estándar: -- -- 4,8 5,7
valor mm.: -- -- 2,2 1 9
valor max.:
muestra: 7 12
abdomen sin conF (UIV) AP
desv. estándar:
— — 3,5 1,9
valor max.: -- -- 8,2 3,1
23 15 10 9
Tabla XXXIX
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EVALUACION DE UN SISTEMA DE RO. DS (mGy> MEDIDAS EN EL HPA (1993>, ANTES
(FASE 1) Y DESPUES (FASE II) DE LA OPTIMIZACION DE EQUIPOS Y PROCEDIMIENTOS
TEONICOS DE REALIZACION DE LAS EXPLORACIONES.
FASE: 1 1 II II
SISTEMA DE IMAGEN: convencional RO convencional RC
TIPO DE ESTUDIO PROVECCION
abdomen con cont. AP 11,0 5,8 5,7 2,0
desv. estándar: -- — 1,3 0,5
valor mm.: -- -- 3,5 1,5
valor max.: — -- 8,0 3,1
muestra: 18 15 10 9
Tabla XL
Los valores de DS estimados durante la fase 1 muestran como se superan los
valores de referencia de la UE (tabla XI) en las siguientes proyecciones (y con los dos
sistemas de imagen utilizados): tórax PA y LA. todas las mamografías, y las columnas
lumbares AP y LA. También las proyecciones hechas con película convencional del
abdomen AP urológico. antes y después de inyectar el medio de contraste. En cambio.
en la fase II sólo han superado los valores de referencia de la UE. las siguientes
proyecciones: todas las mamografías. las columnas lumbares con película
convencional y las pelvis AP. también con película convencional.
El sistema RC, ha permitido obtener unas reducciones de dosis con respecto al
sistema de imagen convencional utilizado en el HPA muy importantes. del 65.2% y
76.9% en las proyecciones PA y LA del examen de tórax: del 15.8% y 68.3% en las
proyecciones AP y LA del examen de columna lumbar: del 33.2% en los estudios de
la pelvis: y del 58.4% y 64.5% en las proyecciones AP de abdomen, antes y después
de la inyección de contraste radiológico. respectivamente (Velasco. 1993).
La utilización de sistemas de RC para mamografía ha sido muy discutida.
habiendo un cierto acuerdo sobre la dificultad para que este sistema llegue a
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reemplazar en el estado .icíual de la RC a las combinaciones habituales de películas-
hojas reforzadoras (Busui. 1992). Las mamografías digitales, presentan el problema
de la mala visualizacion de las mícrocalcíficaciones (muy importante en la detección
precoz de carcinomas ni¡narnos y curables) (Oestmann. 1989). Este problema podría
solucionarse con mejoras en el postproceso de las imágenes dirigidas a realzar los
detalles, e incluso con ~<~1lernasde detección automática (muy útiles en la detección
precoz del cáncer).
En e] HPA. se propuso una técnica mamográfica mixta en la que se combinaba
para cada mama, una irn;U!cn digital en proyección cráneo-caudal, otra también digital
en proyección lateral. ~ una tercera imagen convencional en proyección oblicua
(incluye toda la mama ‘, cl cuadrante superoexterno). La realización de tres imágenes
por mama. en lugar de las dos habituales, quedaría en principio justificada por las
reducciones de dosis obtenidas con las imágenes en soporte digital. en términos de
dosis efectiva por marnografía realizada (Dance, 1990; ICRP. 1991). El sistema
convencional de imagen para mamografía, estaba compuesto por películas Kodak
MinRE y hojas reforzadoras Kodak MinR, con una sensibilidad del conjunto próxima
a 100, que permitía obtener buenos resultados en cuanto a calidad de imagen y dosis
impartidas.
Las DS medidas en las dos fases y para los dos sistemas han sido similares, lo
que ha cuestionado la obíención de seis imágenes por mamografía con la justificación
de reducir las dosis. En cualquier caso, se prevé que el uso de soportes de imagen
digital de alta resolución. junto con La utilización de algoritmos especiales de proceso
de esa imagen a nivel de la estación de trabajo. permitan obtener finalmente las
reducciones de dosis esperadas. incluso obteniendo tres imágenes por mama. en lugar
de las dos habituales en este hospital.
En la exploración dc la columna lumbar, tal y como ya se ha indicado, se han
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obtenido con el sistema de RU. unas reducciones de dosis del 15,8% en la proyección
AP, y del 68,3% en la pr{isección LA. En este tipo de estudio, y en determinados
pacientes es preciso ver la unión lumbosacra con mayor detalle. Cuando se emplea un
sistema de imagen con~ encional. habitualmente se hace una radiografía específica de
esa zona anatómica, con una técnica radiográfica determinada que se suele traducir en
una de las dosis por pro’ eccion de las más altas de los estudios “simples”. Con un
sistema de RC. no es necesano obtener esa tercera imagen de la columna lumbar, ya
que a partir de la proyccc;on LA, y procesando Ja imagen en la estación de trabajo, se
puede ver adecuadamente la unión lumbosacra. En definitiva, el sistema RC pennite
obtener un ahorro de dosis añadido, que es muy importante.
El sistema convencional de imagen utilizado en el HPA, debido al uso masivo
de la RC, no es muy moderno, y se compone de películas Kodak X-Omat K, hojas
reforzadoras (de wolframato cálcico) y chasis Agfa Curix Universal. La sensibilidad
de un sistema de imagen mixto con elementos de diferentes fabricantes es difícil de
determinar, no obstante. ~e pueden considerar las características de la película
utilizada (velo, velocidad relativa, índice de gradiente, índice de contraste y densidad
máxima con sensitometría con luz azul), como similares a las de la Agfa Curix RPL
(Llorca. 1993a). Según datos del fabricante, la sensibilidad del conjunto estaría
próxima a 100, lo que queda por debajo de las recomendaciones dadas por un Grupo
de Expertos de la UE (de 200 hasta 800. según tipo de estudio y proyección).
La utilización de conjuntos películas-hojas reforzadoras de mayor sensibilidad
que las empleadas habhualmente en el HPA. también permitiría reducir las dosis.
Según los datos de un estudio realizado simulando exploraciones radiográficas de
abdomen con un maniquí (Guibelalde, 1994). se ha comprobado que un sistema de
imagen parecido al empleado en el HPA. ofrecía una resolución espacial de 2.5 pl/mm.
en las condiciones definidas para el estudio. Si utilizáramos un conjunto película-hoja
reforzadora de mayor sensibilidad e igual resolución espacial. se podrían obtener
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reducciones de dosis del 78.3% con un sistema sensible a la luz azul (película Agfa
Curix RP] y hoja reforzadora Agfa Cmix US), o del 62.2% con un sistema
ortocromático (película Agfa Ortho ST-G2 y hoja reforzadora Agfa Curix fast). Sin
embargo. es preciso señalar que esas reducciones de dosis sólo son posibles cuando
los sistemas de radiodiagnóstico y las procesadoras están correctamente ajustados
(Guibelalde, 1994).
En cualquier caso, el sistema de RC permite obtener una reducción global
mayor, gracias a la importante disminución de] número de imágenes repetidas por
errores de exposición (Greene. 1992; Lee. 1988). La respuesta lineal del soporte de
imagen empleado en RC. y el funcionamiento del sistema de lectura, así lo hacen
posible. Hay que tener en cuenta, que se han considerado como típicas. unas tasas de
repetición de radiografías entre el 3,8% (Chu, 1982), el 10.9% (Valió. 1994), y el
11,6% (Watkinson, 1984). En un trabajo realizado en 18 servicios de radiología del
Reino Unido. se ha obtenido una tasa de repetición de imágenes del 10.2%, en
promedio, y con un máximo del 15,1%, en exploraciones de columna lumbar (Rogers.
1987).
Entre las fases 1 y 11 de la evaluación, además de los CCA, se optimizaron los
parámetros técnicos de realización de las exploraciones. En las tablas XLI y XLII se
presentan [os datos correspondientes a esos parámetros, utilizados en las fases 1 y II.
A partir de los datos recogidos en la fase 1. se propusieron unas
recomendaciones para optimizar los procedimientos de realización de las
exploraciones.
En los estudios de tórax se recomendó aumentar a 180 cm la distancia desde el
foco a la película y a 140 kVp, la tensión utilizada.
En el caso de las mamografías. es preciso señalar que se utilizan tensiones entre
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32 y 35 kVp. debido a que con tensiones inferiores, el rendimiento del tubo de rayos X
del mamógrafo no permitía obtener imágenes con un ennegrecimiento apropiado.
Además, en la fase II. y debido a la selección de los pacientes según las indicaciones
dadas por el grupo de expertos de la VE (4.5 cm de espesor de mama después de la
compresión). se puede observar cierto grado de disminución de este valor. En
cualquier caso, además se recomendó aumentar la distancia desde el foco a la película
a 60 cm (inicialmente estaba fijada en 55 cm).
EVALUACION DE UN SISTEMA DE RO. PARAMETROS TEONICOS EMPLEADOS PARA LA





canvenc¡onaí RO oonvencianaí RC
TIPO DE ESTUDIO PROYECCION
tórax PA kVp 130,0 119,0
DFp 142,0 146,0
tórax LA kVp 135,0 127,0
mAs 20,0 18,0 15,7 4,6




mamograf la LA kVp 34,0 33,0
mAs 49,0 44,0
esp. 5,0 4,7
mamogratia OB kVp 33,0 --
mAs 47,0 -- 41,0
esp.* 4,6 --
esp.: espesor de mama después de compresión
Tabla XLI
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EVALUACION DE UN SISTEMA DE RC. PARAMETROS TECNICOS EMPLEADOS PARA LA
REALIZACION QE LAS EXPLORACIONES EN EL HPA (1993), ANTES (FASE 1) Y DESPtJES (FASE II>
DE LA OPTIMIZACION.
FASE: 1 II II
SISTEMA DE
IMAGEN:
convencional RC convencional RC
TIPO DE ESTUDIO PP¿ ClON
columna lumbar -~ kVp 63,0 71,0 80,6 80,0
mAs 113,0 72,0 101,0 73,6
DFp 78,0 88,0 96,4 86,4
columna lumbar A kVp 89,0 80,0 92,5 87,0
mAs 208,0 147,0 199,0 13,9
DFp 70,0 58,0 84,1 75,8
unión lumbosacra kVp 80,0 -- 90,0 --
mAs 200,0 -- 139,0 —
OFp 72,0 -- 85,5 --
pelvis AP kVp 79,0 75,0 63,6 79,7
mAs 111,0 77,0 70,6 84,3
DFp 95,0 87,0 79,7 85,9
abdomen sin cont. AP kVp 75,0 67,0 81,0 81,0
mAs 131,0 72,0 78,3 31,4
DFp 77,0 71,0 85,8 93,8
abdomen con cont. AP kVp 77,0 69,0 81,0 81,0
mAs 133,0 74,0 91,2 30,6
DFp 77,0 70,0 85,8 93,8
Tabla XLII
En los estudios de columna lumbar, pelvis y abdomen, se recomendó modificar
la distancia desde el foco a la película para que fuera de 115 cm. Asimismo, se
recomendó el uso de tensiones de 80 kVp en los estudios de abdomen, de 80 a 85 kVp
en las proyecciones AP (le la columna lumbar y de la pelvis, y de 90 a 95 kVp en las
LA de la columna lumbar y de la unión lumbosacra.
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Las modificaciones introducidas tanto en los procedimientos como en los
equipos han permitido jue en los casos más favorables (tórax y abdomen>, las
reducciones de dosis globales desde el sistema de imagen convencional en la fase 1.
hasta el de RC en la fase II se cifren en promedio en un 88,7% para los estudios de
tórax (figura 35), en un ñ4Eñ% en el caso de las exploraciones de la columna lumbar





































En principio, con la utilización del sistema RC se podrían conseguir mayores
ahorros de dosis, por ejemplo, utilizando tensiones aún mayores y postprocesando la
imagen obtenida en la estación de trabajo, para mejorar el contraste.
2. Calidad de imagen.
2.1. Resultados de la evaluación en imágenes de objetos de test.
En el marco del programa piloto de CCA, se procedió a verificar extensamente
la calidad de la imagen con objetos de test (Leeds TOR—CDR para radiografía general
y TOR-MAX. para mamografía). Se midió la resolución espacial y el umbral de
sensibilidad a alto y bajo contraste, y se calificó la imagen obtenida como buena.
aceptable o mala, según los criterios indicados en el apartado 6. del Anexo III. En la
tabla XLIII. se presentan los resultados globales de los CCA de imagen con objetos de
test. realizados en un total de 30 salas de radiología general (incluyendo equipos
















RESOLIJCION ESPACIAL 18(56%) 8 (26%) 5(16%)
UMBRAL DE SENSIBILIDAD A BAJO CONTRASTE 18(58%) 13(42%)
UMBRAL DE SENSIBILIDAD A ALTO CONTRASTE 21(75%) 7(25%)
1~ ~1
Tabla Xliii
En el HUSC se evaluó la calidad de la imagen con este procedimiento en 16
salas. La resolución espacial fue calificada como buena en el 50% de los casos, como
aceptable en el 31 % de los casos y como mala en el 50% restante. La percepción de
objetos de bajo contraste, fue a su vez calificada como buena en el 50% de las salas, y
como aceptable en el 50% de las salas restantes. Por último, y también en las 16 salas
del HUSC. el umbral de sensibilidad para objetos de alto contraste fue calificado
como aceptable en el 43% de las salas evaluadas, y como buena en el 57%.
2.2. Resultados de la evaluación con criterios de calidad de las imágenes clínicas
en el Servicio de Radiodiagnóstico del hospital “Príncipe de Asturias”
(evaluación de un sistema de radiografía computarizada). Discusión.
En el apartado 1.4. se ha visto como la RC ha permitido reducir las dosis en la
mayoría de las exploraciones evaluadas en el servicio de radiodiagnóstico del HPA.
No obstante, es preciso comprobar si esas reducciones de dosis se han obtenido a
costa de una disminución de la calidad de las imágenes. o por el contrario, ésta ha sido
similar con ambos sistemas de imagen (Busch. 1992). Además, la calidad de imagen
debe ser concretada siempre en el contexto del criterio diagnóstico, teniendo siempre
el radiólogo la última palabra (Vañó, 1992b).
Antes de la realización de la evaluación dosimétrica que es parte básica de éste
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trabajo. el equipo de rad¡olo2os del [IBAhabía valorado la fiabilidad diagnóstica de la
RC en estudios de tórax \ iiamografía (entre otros), comparándola con la de la técnica
convencional. En las e\ploraciones de tórax, se pudo comprobar como a pesar de la
menor resolución espacial de las imagenes digitales, la fiabilidad diagnóstica era
similar a la de las imágenes analógicas Uvlontero. 1992).
También se había wmprobado la capacidad diagnóstica de las mamografías
digitales. viendo que cuando se hacía uso de la estación de trabajo, era similar a la de
las convencionales. Las Imagenes digitales presentaban un mejor contraste, a pesar de
la menor resolución espacial (Fernández. 1992: Brettle, 1994). incluso de soportes de
alta resolución (el fabricanw especifica una resolución espacial de 5 pl/mm para el
soporte utilizado. míentr:r que los sistemas de imagen convencional llegan a 15
pl/mm).
En este trabajo. } corno complemento de las medidas dosimétricas realizadas, se
procedió a calificar las i magenes con arreglo a los CCI propuestos por un grupo de
expertos de la UE (CEC. 1 QQOb). según la metodología expuesta en el apartado 5. y
las calificaciones de la tabla XVI.
A partir de todas las observaciones realizadas según el procedimiento descrito
en el apartado 5. para cada una de las proyecciones evaluadas, se han obtenido las
puntuaciones promedio cíe la tabla Xliv.
En la figura 38. se presentan estos mismos resultados en modo gráfico, para su
mejor comprension.
La calidad de la imagen obtenida con el sistema de RC ha sido calificada en
promedio, como un 8.1 ~hsuperior a la obtenida con el sistema de imagen basado en










PRO Y E O CI QN SISTEMA
DL IMAGEN
P convencional 9 7,5 62,8
RO 9 ¡ 8,6 95,3
.4 convencional 4 :3,3 61,9
RO 4 3,6 95,0
convencional 4 3,1 76,0
RC 4 3,3 82,8
6 convencional 4 2,6 71,0
A RO 4 3,6 68,6
AP convencional 7 6,0 86,3
ti’ RO 7 6,3 90,3
A convencional 7 5,2 74,4
A RO 7 5,5 794
A convencional 4 3,2 80,8
RO 4 3,8 94,5
AP convenciona¡ 7 6,0 68,4 ¡
AP RO 7 6,2 88,1 ¡
AP convencional 5 4,0 80,5
AP RO 5 43 85,9
AP convencional 6 4,7 77,5
.4. *“.,4¿4rú~vrs4?.,~g~ ~ ~ ~
* Porcentaje total de CO¡ cuservados en
AP RO
imagen, han sido detectadas en las exploraciones del tórax (entre un 13.1 y un 13,8%
mejor), y en las proyecciones LA de la unión lumbosacra (un 14.5% mejor). Esta
última proyección fue calificada aplicando los CCI específicos propuestos para esta
proyección, a la proyección LA de columna lumbar obtenida con el sistema de RC. Es
preciso recordar que en el Servicio de Radiodiagnóstico del HPA. cuando se utiliza el





















En el caso de las mamografías digitales, la calidad de la imagen ha sido
calificada con los CCI aplicables a esta modalidad, como un 5,8% superior a la
obtenida con la película convencional utilizada.
También se ha querido comparar ambos sistemas de imagen. considerando para
cada proyección de cada tipo de estudio, el porcentaje de imágenes que obtenían las
máximas puntuaciones. Es decir, en qué medida cada sistema de imagen ha permitido
obtener imágenes con una calidad óptima. Nuevamente, los resultados (figura 39) se
inclinan mayoritariamente a favor del sistema digital de imagen, observándose
importantes diferencias a su favor en las exploraciones del tórax, y en las
proyecciones LA de la unión lumbosacra. El sistema de imagen convencional, sólo
destaca de cara a obtener más imágenes “perfectas”. en el caso de las proyecciones AP
del abdomen urológico (antes de inyectar el medio de contraste), y muy ligeramente
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Además de los resultados globales de calidad de imagen. también se han
analizado los resultados individuales para cada CCI (figura 40), y los relativos al
ennegrecimiento de la película o imagen.
En la proyección AP del tórax, los cuatro primeros CCI dependen de la correcta
posición del paciente. y su cumplimiento es necesario para que puedan cumplirse los
cuatro últimos. Las imágenes obtenidas con el sistema de RC. han obtenido mejor
calificación en todos los casos. Además, las imágenes digitales presentan la ventaja
añadida de permitir ver mejor la línea pleuro-ácigos-esofágica (de difícil detección
cuando se usa un sistema convencional de imagen).
La proyección LA del tórax normalmente sirve para confirmar los hallazgos
radiológicos de la proyección PA, por lo que aporta menos información, y por lo tanto
se le aplican menos CCI (Maccia. 1993a). En esta proyección. los dos primeros CCI
también dependen de la correcta posición del paciente. En cuanto al tercero, la
E convencional
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NOTA: los números en ordenadas indican los CCI propuestos por el grupo de expertos
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NOTA: los números en ordenadas indican los COL propuestos por el grupo de expertos
de la UE (apartado 5.)
Figura 40
puntuación obtenida por el sistema de RC ha sido mejor que la del sistema
convencional.
En las mamografías. el primer CCI se cumplió en el 100% de las proyecciones
CC con los dos sistemas de imagen. y también en la proyección LA digital. El
segundo CCI. es decir, la reproducción visualmente nítida de la piel y del tejido
subcutáneo, se cumplió con más frecuencia con el sistema digital de imagen. El último













Los CCI tercero x uarto de la proyección AP de la exploración de la columna
lumbar dependen de la ~orrccta posición del paciente. El cumplimiento del primer
CCI depende más del sistema de imagen, y con el sistema de RC ha sido detectado en
el 100% de los casos. II Wíirno CCI. referido a la reproducción de los tejidos blandos.
presenta mejores resultados con el sistema de imagen convencional. No obstante, en
este último caso se han ~1erectadodiferencias en las respuestas de los distintos
observadores, derivadas dc la interpretación subjetiva del CCI. En particular. la
indefinición sobre si es preciso ver tino o los dos músculos psoas. Además, la sombra
del músculo del psoas es muy difícil de ver, incluso en una imagen perfecta (Maccia.
1 993a).
La aplicación del >egundo (‘Cl de la proyección LA de la columna lumbar.
también ha planteado dudas en cuanto a su interpretación, que han tenido como
resultado una de las puntuaciones más bajas obtenidas individualmente por un CCI
(con los dos sistemas de imagen). Debido a la divergencia producida por el foco. es
muy difícil que la superposición se produzca en todos los extremos posteriores de las
vértebras de forma exact;i . \demás. aunque el CCI habla de superposición exacta, en
la práctica, la definición es demasiado vaga y el radiólogo termina aplicando su propio
juicio (Maccia. 1993a).
Las imágenes digitales de la proyección LA de la columna lumbar, obtienen
puntuaciones bastante mejores para los CCI primero y tercero, y peores para el último
CCI. que al igual que ocurria en la proyección AP, se refiere a la reproducción de los
tejidos blandos adyacentes. Se puede pensar, que en lo referente a tejidos blandos, y
para los estudios de la columna lumbar, el sistema convencional de imagen sea mejor.
al menos cuando las imágenes digitales son procesadas de forma automática (y no en
la estación de trabajo).
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La proyección L. \ kle -a unión (umbosacra sirve por lo general para confirmar
hallazgos radiológicos ‘le La LA de la columna lumbar, razón por la que tiene menor
número de CCI (Maccia. 1 993a), Todos los CCI correspondientes a esta proyección se
han verificado con maxor ¿recuencia en las imágenes obtenidas con el sistema de RC.
El primero de los CCI .tplícable a esta zona anatómica, depende del posicionamiento
del paciente. y no del ñpo de sistema de imagen. En cualquier caso, se ha visto que el
sistema de RC permitio Li \isualizacion del contorno anterior del sacro en el 100% de
los casos, y la observacion de la reproducción de las piezas vertebrales del sacro
superior en prácticamente íodas las ocasiones, resultados siempre mejores que los
obtenidos con imágenes wnvencionaies.
En las exploraciones de la pelvis hay que destacar la puntuación baja obtenida
por los dos sistemas de imagen en el segundo CCI. En la proyección AP de la pelvis.
siempre resulta difícil ‘er el sacro superior, por la inclinación del mismo y la
superposición de estructura’, que se produce.
En cuanto a las pro>ecciones AP de los abdómenes urológicos antes de inyectar
el medio de contraste, cl sistema de RC ha obtenido menor puntuación que el
convencional en el segundo CCI. La observación de éste CCI. depende mucho de los
gases y restos fecales que tenga el paciente. lo que posiblemente justifique las
puntuaciones en cualquier caso bajas de ambos sistemas de imagen.
Después de inyectar el medio de contraste, se han obtenido unas imágenes de
abdomen en proyeccion .‘xP~ en las que los CCI segundo y tercero han vuelto a
plantear dudas en cuanto a su interpretación, en el sentido de que no se sabía si se
debía comprobar en uno o en los dos lados, la reproducción visualmente nítida de la
pelvis renal y de los cálices, y la reproducción de la unión pelviureteral. Como
consecuencia de las dudas anteriores, se ha observado un cumplimiento menor para
estos dos CCI. También el quinto CCI se observó en menos ocasiones, lo que
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seguramente se debió al momento en que se obtuvo la imagen durante la realización
de la urografía intravenosa. Si no se espera el tiempo suficiente para que se produzca
la repleción completa de la vejiga con medio de contraste, no se observará la
reproducción completade la misma.
En lo referente al ennegrecimiento de las imágenes, la evaluación ha
demostrado que con el sistema de RC se obtienen unos resultados significativamente
mejores que con el convencional, en todos los casos.
Por último, se ha analizado la respuesta dada a ]os CCI en función del
observador. Todas las proyecciones fueron examinadas por tres observadores, y en
algunos casos, por un cuarto radiólogo que examinó las imágenes inmediatamente
después de ser obtenidas, y al tiempo que hacía el correspondiente informe
radiológico. Todos estos especialistas tenían experiencia previa en la lectura de casos
radiológicos. con la finalidad de valorar la fiabilidad diagnóstica y evaluar la calidad
de las imágenes.
En la figura 41. se presentan los porcentajes de CCI observados por cada
radiólogo en cada una de las proyecciones. En general. y para todas las exploraciones
evaluadas, el observador A detectó el 84.5 ±11.7% de los CCI, el observador 13 el
78.9±11,3%, y el observador C. el 87.7±7,6%.
Durante el desarrollo del “2nd European Trial”, se observó que cuando se
producían respuestas discordantes entre los observadores, las causas podían ser las
siguientes: falta de acuerdo respecto a la definición del CCI. un juicio subjetivo, o una
escasa experiencia calificando un CCI determinado (Maccia. 1993a). Las respuestas
por parte de los distintos observadores, se pueden considerar como similares, y cuando
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3. Protocolos de exploración (grafía) en estudios “complejos”.
Se entiende como radiografías rutinarias a aquellas proyecciones que son
realizadas automáticamente por el operador cuando se le solicita la realización de un
determinado tipo de esiudio, sin darle información adicional en la petición. La
limitación de estas imágenes rutinarias es un método muy bueno para reducir las dosis
en estas exploraciones \RPB. 1990). Teniendo en cuenta lo que los operadores
consideran como protocolo estándar de un estudio “complejo”. es decir, el formado
por una serie de rad¡o~rafías rutinarias, se han comparado los protocolos de
exploración empleados cii distintos centros sanitarios para exploraciones del aparato
digestivo y urinario. En estos tipos de exploraciones radiológicas. hay que sumar a las
grandes variaciones en las dosis impartidas a los pacientes por cada imagen obtenida
(entre distintos centros x operadores). otras variaciones también grandes en cuanto al






El objetivo principal de una exploración con contraste del aparato digestivo, es
la obtención de imágenes un las que se visualice bien la mucosa. En el estudio GDD,
se explora el aparato dresu¡vo desde el esófago hasta el ángulo de Treitz, con
proyecciones del esófago. c lomago x duodeno.
El estudio puede comenzar con tina primera radiografía “simple” del abdomen
(antes de administrar el ,iiedio de contraste), que resulta útil ante la sospecha de
lesiones agudas como perforación gástrica o duodenal, ingestión de cuerpos extraños,
bezoares, y presencia (le abscesos o vólvulos (Sánchez Alvarez-Pedrosa, 1986).
Ninguno de los seis centreN Nanitarios en los que se han recogido los protocolos de los
estudios GDD (Anexo IV realiza rutinariamente esa proyección.
El estudio del esolai.o. se puede hacer con el paciente en bipedestación y con
proyecciones oblicuas arilenores, o con el paciente en decúbito prono con la mesa en
posición horizontal (cuando su estado de salud es peor)(Op Den Orth, 1979). En cinco
de los centros encuestados se explora el esófago, en principio con el paciente en
bipedestación. En otro de los centros, el esófago sólo es explorado
fluoroscópicamente. sin ()hlener radio2rafías.
En cuanto al procedimiento técnico para obtener las imágenes. para visualizar
bien la mucosa es preferí tic seleccionar tensiones altas (de 120 kVp o más), tiempos
de exposición cortos (para evitar la aparición de borrosidad por movimiento), y focos
finos (Op Den Orth. 1977. llay que destacar, que sólo uno de los centros encuestados
utiliza bajos voltajes (entre 90 y 106 kVp). En este caso, a pesar de utilizar película
ortocromática, se imparten dosis más elevadas, estimadas en 3.616 cGy x cm2, en
términos del producto dosis-área en grafía.
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El número de imaierles rutinarias obtenidas por exploración de GDD ha variado
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3.2. Tránsito intestinal.
El estudio radioló2¡co denominado tránsito intestinal (TI) tiene como finalidad
la exploración del intestino delgado. En cuatro centros sanitarios, se han recogido los
protocolos utilizados en los TI (Anexo IV). obteniendo un número de imágenes por
estudio muy similar en los cuatro casos. No obstante, en dos de ellos, el TI se hace a
continuación de un GDI). elevando el número total de imágenes hasta 23 (figura 43).
En este sentido, C. Sánchez Alvarez-Pedrosa (1986) recomienda hacer siempre el TI,
sin un GDD previo.
En los resultados de la encuesta realizada, se ha visto como ninguno de los
cuatro centros hacían una radiografía “simple” del abdomen como comienzo del
protocolo rutinario de un TI. Según Harned (1980), la realización de esa radiografía
sólo contribuiría al diagnóstico en el 8% de los casos. C. Sánchez Alvarez-Pedrosa







los casos en los que se sosrechen procesos obstructivos del intestino delgado.
25 n0de
imágenes
En lo referente a la lensión, el procedimiento técnico utilizado para obtener las
imágenes es muy similar en tres de los casos (entre 120 y 124 kVp). En cambio, en
uno de los centros se seleccionan entre 76 y 106 kVp, y se imparten unas dosis
estimadas en 7.330 cGy \ cm2 (en términos del producto dosis-área en grafía), a pesar
de usar película ortocronuitica. La utilización de tensiones más elevadas seguramente
reduciría las dosis impartidas por imagen en este centro hasta valores similares a los
de los otros centros evaluados.
3.3. Enema opaco.
El EO se suele realizar ante sospecha de neoplasia. enfermedad diverticular o
inflamatoria del colon, es útil en prácticamente todas las enfermedades que afectan
intrínseca o extrínsecamente al colon (ACR, 1991a).
En cuanto al número de imágenes que se obtienen, los protocolos recogidos
(Anexo IV) son muy similares en los siete centros sanitarios encuestados. En dos




excluir contraindicaciones a la realización del EO, como el megacolon tóxico
(complicación de enfermedad inflamatoria), y que además sirve para demostrar la
existencia de calcificaciones, cambios de tamaño de órganos, gas y otras alteraciones
en órganos (Sánchez Alvarez-Pedrosa. 1986).
El “American College of Radiology” recomienda expresamente la obtención de
la imagen del colon postevacuación (ACR. 1991). No obstante, en uno de los centros
encuestados no se obtiene rutinariamente esa imagen. En este caso concreto, hay cierta
polémica. El NRPB, después de hacer una encuesta en 62 hospitales del Reino Unido,
ha recomendado excluir esta proyección de la práctica habitual, pues parece ser que de
este modo no se comprometería la calidad diagnóstica de la exploración (NRPB.
1990).
En cuanto a la técnica radiográfica, se recomienda seleccionar tensiones altas
(100 a 120 kVp), tiempos codos y sistemas de imagen de alta sensibilidad (ACR.
1991a~ Altaras, 1980; Cittadini. 1986). Nuevamente, en uno de los centros evaluados
se utilizan tensiones inferiores (65 a 70 kVp) y valores superiores de mAs, lo que
resulta en valores estimados del producto dosis-área más elevados (8.787 cGy x cm2).
incluso a pesar de emplear un sistema de imagen de alta sensibilidad. Del mismo
modo que en las exploraciones de TI, la utilización de tensiones más elevadas
seguramente reduciría las dosis impartidas por imagen hasta valores similares a los de
los otros centros evaluados.
3.4. Urografía intravenosa.
La UIV consiste en la observación de radiografías del riñón y del aparato
urinario antes y después de una inyección intravascular de medio de contraste. Se
examina el parénquima renal y las vías urinarias desde los cálices hasta la vejiga con
el fin de detectar anormalidades anatómicas o funcionales del aparato urinario (ACR.
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1991b). Es el método diagnóstico de elección para el estudio radiológico del aparato
urinario, y la primera exploración a realizar, ante hematuria. disuria o masa abdominal
(Sánchez Alvarez-Pedrosa, 1986).
La radiografía “simple” de abdomen permite detectar masas, calcificaciones y
cuerpos extraños, por lo que se considera esencial en el estudio del aparato unnano.
Los cortes tomográficos de ambos riñones permiten ver el parénquima renal y detectar
masas renales (Dalia Palma. 1989: Sánchez Alvarez-Pedrosa, 1986), y las radiografías
postmiccionales de la vejiga, permiten ver la mucosa de la misma y evaluar el residuo
postmiccional (Sánchez Alvarez-Pedrosa, 1986).
El NRPB después de hacer una encuesta a radiólogos de 62 hospitales del Reino
Unido, ha estimado que en las UIV, la imagen obtenida en el primer minuto, y las
postmiccionales tienen un rendimiento diagnóstico escaso, por lo que considera que
sería mejor no hacerlas. Además, en opinión de este Organismo no deberían superarse
las seis imágenes en total (NRPB. 1990).
En un trabajo realizado sobre 283 UIV por un grupo italiano (Dalia Palma.
1989). se ha visto que la radiografía hecha a los 7 minutos de la inyección de
contraste, es la de más utilidad para el diagnóstico. por lo que se considera imagen
“clave”.
En la encuesta realizada a cinco centros sanitarios (Anexo IV), se ha
comprobado que los protocolos eran en todos los casos similares tanto en el número
de imágenes obtenidas, como en las proyecciones y tensiones empleadas. Es de
destacar en uno de los centros, la realización habitual de tres tomografías renales en
cada UIV. para detectar masas renales.
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CONTROLES DE CALIDAD N0 DE CENTROS N DE SALAS
equipos <tubos y genera¿Ictes) 15 57
sistemas de fluoroscop’a ntens¡ficadores de imagen 4 14
y sistemas de TV)
tomógrafos convencionaes 3 4
mamógrafos 19 19
calidad de imagen <con oo,etas de tesfl 14 32
. —-w~x.yoy,y,y,» y,»w.wñ«.x-..~,,- --
4. Controles de calidad (le los equipos.
4.1. Resultados obtenidos en centros del programa piloto de control de calidad.
Discusión.
En el marco del ‘rograma nIoto de GC, realizado por el grupo de
investigadores de la CFNI. ~ehicieron entre 1989 y 1992, 183 CCA en 91 salas de 25
centros (entre los que también se incluía al HUSC). En cada CCA se comprobaron
varios parámetros. dependíendo del elemento evaluado (Anexo III). Las verificaciones
abarcaron a toda la cadena de formación de la imagen, desde el tubo de rayos X hasta
los negatoscopios. En la uñía XLV se indica el número de centros y salas visitados,
según el elemento verificado.
Tabla XLV
Teniendo en cuenta los márgenes de tolerancia indicados en el Anexo III. se ha
visto que algún parámetro no cumplía con los mismos, en el 64% de los CCA de tubos
y generadores, y en el 56% de los CCA de mamógrafos. Además, la mayoría de los
sistemas de fluoroscopia d ntensificador de imagen y sistema de TV) presentaban
alguna anomalía, estando en buen estado el 38.9%. en un estado regular el 11,1%, y
precisando atención urgente el 50% (Vañó. 1991a). Se entiende por anomalía, a
aquella situación en la que el parámetro verificado no cumplía con los márgenes de









OHR 34 23 11
filtración 32 21 11
coincidencia campo de luz ampo de radíacon 21 9 12
perpendicularidad y centraao 20 14 6
tamaño del foco 5 -- --
exactitud de la tensión de pce 50 31 19
exactitud del tiempo de exposcon 41 22 19
reproducibilidad de la tension ie pico 19 18 1
reproducibilidad deles tíemeus de exposícion 17 15 2
reproduc¡b¡I¡dad de la dos;s 17 16 1
linealidad con el tiempo de e’oos¡c¡ón 11
linealidad con la corriente 20 20 9
forma de onda 16 — --
comprobación del exposímetro automático 1 --
“. 4<. .kV¿~2.~W/.«O . .‘ - . -
Los CCA de los li¡bos de rayos X y de los generadores representaron el mayor
volumen de trabajo. por e’ie motivo, en la tabla XLVI se indican los parámetros más
comúnmente verificados. \ las veces en que se detectaron anomalías en los mismos.
CONTROLES DE CALIDAD DE EQUIPOS (TUBOS DE RAYOS XV GENERADORES).
Tabla XLVI
Como puede obser~ :trse, la coincidencia campo de luz — campo de radiación, es
el parámetro que más frecuentemente se desvió de las tolerancias fijadas (57%). Le
siguen en importancia. la exactitud del tiempo de exposición (46%), la exactitud de la
tensión de pico aplicada al tubo de rayos X (38%), y la filtración (34%).
En aquellas salas en las que se repitieron los CCA en diferentes momentos de su
historia (dentro del programa piloto de Cf), merece la pena analizar la evolución de
los parámetros verificados:
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- en un caso en el que se detectó un desajuste de los tiempos de exposición, y en otro
en el que el kVp estaba también desajustado. al repetir el CCA. las anomalías
detectadas inicialmente. ya estaban corregidas.
- persistían las anomalías con el tiempo, en una sala en La que se detectó que la
coincidencia del campo de luz con el campo de radiación no era adecuada; en tres
salas en las que además la perpendicularidad y el centrado del haz, también
presentaban desajustes: en otra sala en la que los tiempos de exposición y el kVp
presentaban desviaciones superiores a los márgenes de tolerancia fijados (en el anexo
III); y en una sala en la que los tiempos de exposición estaban desajustados, y además
precisaba una filtración adicional de 1.5 mm de Al.
En determinadas ocasiones, se ha podido comprobar. cómo a pesar de hacer
CCA y detectar alguna anomalía, la complicada burocracia de algunos centros
sanitarios visitados, ha hecho que las acciones correctivas recomendadas sean
emprendidas con mucho retraso. Por este motivo en ciertas salas, cuando se volvió a
hacer un CCA. se detectó que persistía la anomalía.
- por último, se comprobó cómo con el tiempo se habían deteriorado los ajustes de la
coincidencia del campo de luz con el de radiación, y de la perpendicularidad y
centrado del haz correspondientes al equipo radiológico de una sala: y la exactitud de
los tiempos de exposición correspondientes al generador de otra sala. En este último
caso, la anomalía detectada no se consideró importante, ya que habitualmente se
utilizaba el CAE, que estaba correctamente ajustado.
Cuando se hacen CCA rutinarios cada cierto tiempo. puede ser normal la
aparición de alguna anomalía. Los equipos de radiodiagnóstico. con el uso habitual.
van deteriorándose, de forma que en sucesivos CCA puede observarse como ciertos
parámetros se van degradando. Esta situación debe ser considerada normal, y por lo
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tanto, debe ser tenida en cuenta al planificar los CCA.
El intervalo de tiempo entre el primer y el segundo CCA fue en promedio. de
9,6 meses. Es de destacar que en todos los casos transcurrieron 13 meses entre la
primera y la segunda comprobación de la coincidencia del campo de luz con el de
radiación, y de la perpendicularidad y centrado del haz.
En cuanto a las procesadoras. se evaluaron 48 unidades1, pudiendo comprobar
que el 30% de las películas eran reveladas en condiciones inadecuadas (Llorca.
1 993b).
Por último, se verificaron un total de 262 negatoscopios1 (en esta etapa del
programa de GC y dentro de una muestra casi tres veces mayor) en seis centros
sanitarios, y se obtuvieron unos valores promedio de brillo de 951 cd/m2. y de
uniformidad del 34 % (Llorca, 1993b), valores ambos que se desvían mucho de los
valores recomendados y de las tolerancias fijadas en el anexo III. Además, en
prácticamente todos los controles se recomendó la limpieza de los difusores, y en la
mayoría, el cambio de los tubos fluorescentes.
4.2. Resultados obtenidos en el Servicio de Radiodiagnóstico del hospital
“Príncipe de Asturias” (evaluación de un sistema de radiografía computarizada).
Discusion.
Se hicieron CCA de los equipos de las cuatro salas del servicio de
radiodiagnóstico del HPA. en las que se hacían las exploraciones consideradas en la
¡ Estos resultados corresponden a la última muestra evaluada por el Grupo de
investigadores de la CFM. En términos globales, el número de negatoscopiosy
procesadoras evaluados ha sido mayor. y ya se han publicado los resultados (Vañó.
1991a: Guibelalde. 1990).
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evaluación del sistema de Ñ( -. En primer lugar. se verificaron todos los tubos de rayos
X y generadores incluidos en el estudio, comprobando los siguientes parámetros:
- primera capa hemírreductora ((1 IR).
- filtración total.
- coincidencia campo de luz campo de radiación.
- perpendicularidad ‘cntrado del haz de rayos X.
- exactitud de la tension de pico aplicada al tubo de rayos X (kVp).
- exactitud del tiemj~i de exposícion.
- reproducibilidad de las condiciones seleccionadas (tiempo de exposición y
kVp).
- medida de los rend¡mientos.
- reproducibilidad de los rendimientos.
- linealidad con el tiempo de exposición.
- linealidad con la comente (mA).
- reciprocidad de mU.
Los resultados de estos CCA se presentan en la tabla XLVII, indicando las
anomalías detectadas en cada equipo.
Con las resultados de estos (SCA se avisó a los servicios de mantenimiento
correspondientes, para que procedieran a la corrección de las anomalías señaladas, y
posteriormente, se comprobé con CCA que esas anomalías habían sido corregidas. En
la sala dedicada a la exploración del tórax, la filtración total del tubo de rayos X se
estimó que era inicial mente de 2.1 mm de Al. Después de su corrección, la filtración
total era de 3 mm de Al. En el caso del tubo de rayos X de la sala dedicada a
exploraciones de la columna lumbar y de la pelvis, la filtración total inicial era de 2,3
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También se exam¡naron las dos procesadoras del servicio, y se eligió la más
adecuada para revelar las placas radiográficas convencionales, durante la evaluación
del sistema de RC. En ambas procesadoras. se valoraron durante un total de 20 días (4
semanas), los siguientes parametros:
- temperatura.
- velo.
- índice de sensibilidad.
- índice de contrasle.
Se comprobó que las dos procesadoras se encontraban dentro de las tolerancias
indicadas para el velo. indice de contraste y temperatura en el Anexo III. En cuanto al
índice de sensibilidad, la procesadora ¡ superó el día 12. el ±10% de desviación en
relación con el valor obtenido el primer día del control. Lo mismo ocurrió con la
procesadora 2, los días lo y 11. En esos mismos días, se observa también en las dos
procesadoras. un descenso paralelo en los valores del índice de contraste, lo que
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podría significar un regenerado insuficiente, una mala preparación del revelador o un
volumen de solución inicial excesivo. No obstante, teniendo en cuenta la morfología
de las gráficas obtenidas (figura 44) y que en general ambas se encontraban dentro de
tolerancias, se optó por aconsejar la utilización de la procesadora del tipo “luz de día”
(procesadora 2) existente en este servicio, se puede decir que presentó unos
parámetros de funcionamiento más estables. Los picos detectados en los valores
medidos de la temperatura del revelador se debieron al momento en que fue
controlada la procesadora en esos días (al comienzo de la jornada laboral).
Uno de los aspectos más importantes de la comparación de los sistemas de
imagen convencional y digital. era la evaluación de la calidad de la imagen hecha por
los radiólogos. Todas las imágenes obtenidas (convencionales y digitales) fueron
observadas en los negatoscopios, donde se verificó el cumplimiento de los CCI. Por
este motivo, fue preciso seleccionar los negatoscopios más adecuados para la
observación y calificación de las imágenes.
Se procedió a examinar los 5 bloques de 10 negatoscopios existentes en el
servicio de radiodiagnóstico. y a seleccionar los que presentaban mejores
características de brillo, uniformidad e iluminación ambiental.
En la figura 45 se presentan. a modo de ejemplo, los resultados de las medidas
hechas en uno de los dos bloques seleccionados. En este caso particular, se aconsejó el
uso de los negatoscopios números 1,2.3.4,5,9 y 10 del bloque, ya que en promedio
presentaban un brillo de 1.793 ±115 cd¡m2, y una uniformidad del 15.7 ±1,6%. Las
unidades 1.3 y 6 presentaban a la simple observación, un color de luz distinto de los
que estaban al lado. No obstante, el 1 y el 3 fueron seleccionados ya que eran de los
mejores en cuanto a brillo (1.852 cd/m2 y 2024 cd/m2 respectivamente) y uniformidad
(15.0% y 16.9% respectivamente). El número 6 fue desechado por presentar una






















seleccionados fue de 40 lux, menos adecuada que la de los otros bloques examinados,
aunque se consideró que las mejores características de brillo y uniformidad de los
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Figura 44
negatoscopios de estos bloques, hacían aconsejable su selección, aún a pesar de tener





1. El número total de e”.ploraciones radiológicas hechas en el HUSC. es similar en
promedio, al que se ha rntmervado en el mismo periodo de tiempo (1986 a 1990). en
los países con nivel de salud 1 dc la clasificación de UNSCEAR. Además, los
resultados dosimétricos .dnenidos en este centro. pueden considerarse representativos
de la situación de la ¡idiología hospitalaria española, dadas las dimensiones y
características del centro ix’. estigada
2. El aumento obser’,ado en 1990. en la dosis efectiva colectiva debida al
radiodiagnóstico practicado en el I-IUSC (un 16%). se debió fundamentalmente a la
contribución de las anuiotrafías (un 33%). En 1990. el número de angiografías
realizadas aumentó el 62’; (respecto a 1989), debido a la mayor demanda para este
tipo de estudios y a la entrada en funcionamiento de una nueva sala dedicada a su
realizacion.
3. La introducción en 1 <>90. del equipo para angiografía con tecnología digital, ha
hecho que el número de imágenes por estudio haya aumentado globalmente un 18%
(con respecto al año anterior). El aumento observado en éste parámetro. utilizando
sistemas digitales para aíxwografía. ha sido similar al observado por otros autores.
4. La dosimetría a pacientes y el programa piloto de GC iniciados en 1986 y 1989.
respectivamente, han e’. ¡denciado importantes reducciones de dosis en el HUSC. En
1990 y sin considerar las angiografías. la dosis efectiva colectiva disminuyó con
respecto a 1989 más de un 5%. a pesar de que el número de estudios aumentó un 4%.
Esto ayala plenamente la electividad del programa de GC emprendido.
5. También como consecuencia de la aplicación del programa de GC en el HUSC, se
ha estimado que el coste sanitario derivado del riesgo radiológico asociado a la dosis
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colectiva debida al radiodiagnóstico, presentó en 1990 un aumento de sólo un 5%. y
fue menor al observado en años anteriores (aumento del 13%, en promedio) en base a
la estimaciones realizadas.
6. Las angiografías (periféricas y cardiopulmonares). y las exploraciones de TAC,
representaron cerca del 10% de los estudios realizados en 1990 y contribuyeron en un
60% a la dosis colectiva correspondiente al radiodiagnóstico del HUSC. Por lo tanto,
en estos tipos de exploraciones radiológicas procede aplicar con especial cuidado los
esfuerzos en cuanto a GC.
7. Los estudios “complejos” del aparato digestivo representaron (en promedio desde
1986 hasta 1990) el 2% de las exploraciones realizadas en el HUSC y el 14% de la
contribución a la dosis efectiva colectiva. El CCA de los sistemas de escopia permitió
que en estas exploraciones disminuyeran: los tiempos medios empleados con la
fluoroscopia, las dosis equivalentes efectivas por estudio, los valores promedio del
producto dosis-área, todas las DS medidas con dosímetros de TL, y la contribución a
la dosis efectiva colectiva (desde el 16% en 1989 hasta el 5% en 1990).
8. Se ha analizado la influencia que tiene la experiencia del facultativo en la
realización de estudios “complejos” del aparato digestivo en el HUSC. El facultativo
con más experiencia ha obtenido un 19,4% más de imágenes en los EO y un 17,9%
más en los GDD, y ha utilizado la fluoroscopia (de forma intermitente o “pulsada”) un
22.5% menos de tiempo total en los FO y un 18.7% menos en los GDD. Teniendo en
cuenta el criterio ALARA. puede concluirse que en las salas dedicadas a la realización
de estudios “complejo<’ del aparato digestivo y en las que se forma a los futuros
radiólogos, sólo se deben utilizar equipos que dispongan de sistemas de fluoroscopia
con un funcionamiento correcto, y en los que ese funcionamiento sea comprobado
periódicamente con (SCA.
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9. En lo relativo a las dosis correspondientes a ~grafía” (en términos del producto
dosis-área), se han detectado variaciones muy importantes en función del protocolo
rutinario de exploración empleado en estudios “complejos” del aparato digestivo y del
urinario, en los distintos centros sanitarios encuestados.
10. La medida de la DS en una muestra de 48 salas, ha demostrado que en
proyecciones de estudios radiológicos de abdomen, columna lumbar y unión
lumbosacra, cráneo, caderas y pelvis, y tórax se superaron los valores de referencia de
la UF en más de la mitad de los casos. Las correcciones propuestas durante el “2nd
Buropean Trial” de 1991. y en la evaluación del sistema de RC en el HPA han
demostrado que medidas sencillas y poco costosas, como aumentar la distancia
utilizada habitualmente desde el foco a la película, utilizar mayores tensiones, o
aumentar la filtración (dentro de los valores normalmente recomendados) han
reducido significativamente las DS. hasta valores inferiores a los de referencia.
11. La experiencia obtenida en el “2nd European ThaI” de 1991, y en la evaluación
del sistema de RC en el F{PA, ha demostrado la utilidad de las recomendaciones de la
UF en cuanto a procedimientos técnicos de realización de las exploraciones y a
equipos, para reducir considerablemente las DS. Además, el control de las dosis en los
pacientes y el de calidad de las imágenes obtenidas, permiten obtener un indicador del
nivel de calidad de una sala de radiodiagnóstico.
12. El sistema digital de imagen utilizado en el HPA. ha permitido conseguir reducir
las DS en las exploraciones radiológicas evaluadas (excepto en las mamografías).
entre un 16% y un 77%, con respecto al sistema convencional de imagen utilizado en
ese centro sanitario. Estas reducciones de las dosis serían similares a las que se
podrían obtener con un sistema de imagen convencional con mayor sensibilidad, pero
con éste último, no se obtendrían las siguientes ventajas: eliminar la exposición a la
radiación necesaria para obtener una imagen convencional de la unión lumbosacra en
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proyección LA. y la casi rna Lasa de repetición de imágenes.
13. En todas las proyeccíones de las exploraciones evaluadas en el HPA (incluyendo
también las mamografíasí. las imá2enes obtenidas con el sistema digital han sido
calificadas globalmente. <‘mo mejores que las imágenes obtenidas con el sistema
convencional, de acuerdo .wn los CCI propuestos por el grupo de expertos de la UF.
14. Los CCA de los eqUl~X)S de rayos X realizados a largo de este trabajo, han
detectado anomalías en mas de> 50% de los casos. En la mayoría de las ocasiones, la
corrección de las anomalir.. ha resultado en reducciones de las dosis recibidas por los
pacientes. Ha quedado demostrada la necesidad de aplicar rutinariamente programas
de GC de modo que se preserven las mejoras conseguidas con los equipos nuevos y se
mejore el rendimiento de los equipos más antiguos. En síntesis, se optimiza el
radiodiagnóstico, se reducen las dosis, y el riesgo de que en el futuro se puedan
presentar patologías deri~ aJas del uso de las radiaciones ionizantes.
15. Los CCA permiten obtener mejores resultados en cuanto a optimización de la
protección radiológica. cuando se hacen dentro de programas estructurados de GC.
que también contemplen tiros aspectos (como p.e.. los procedimientos técnicos de





Agrupación de los estudios radiológicos realizados en el hospital universitario
“San Carlos”, a efectos de estimaciones dosimétricas.
En los grupos de exploraciones que siguen a continuación, están todos los
estudios incluidos en los listados facilitados por el propio hospital, con los códigos
internos de identificación y las descripciones sucintas (los números indican las claves
internas utilizadas en el HUSC). Sin embargo, es preciso señalar que en alguno de los
grupos hay estudios con denominaciones poco “habituales”, y que durante el período
de tiempo analizado (1986 a 1990). prácticamente no se hicieron, o se hicieron en un
número no representativo (según la información presente en los listados
suministrados). Es el caso. pe. del estudio con denominación “stereotix con arpón”
(solamente 1 exploración referenciada), o de los estudios denominados “venografía en
cuña” (14 exploraciones), el “estudio hemodinámico” (4 exploraciones>, el “estudio
cine-radiográfico” (solamente 1 exploración), la “xeromamografía + axila” (11
exploraciones), o la “localización tumor mamario” (18 exploraciones).
1. Grupo de exploraciones de angiografía (ANGLO):
CABEZA
32 FtEfloGR~\11A ORBITARIA
173 ANGIOGRXHA CEREBRAL (4FRONCOS)
174 ANGIOCiRAFIA SELECTIVA CAROTIDA INVIERNA
175 ANGIOGRAI -lA SELECTIVA CAROTIDA EXTERNA
176 ANGIOGRXFIA SELECHV A CAROTIDA EXTERNA IZDA.
177 ANGIOGRAHA SELECTIVA CAROlIDA INTERNA IZDA.
178 ANGKXIRXI1A SELECTIVA VERTEBRAL IZDA.
¡79 AN(IIGGRAEIA SELIICrIVA \‘IIRTiIBRAL DCI 1k
180 AN(iIOGRAL1A (L\RGUII)A DCItX. <¡4 JNCION)
181 AN(IIOGRAEI.\ CARcYLIDA IZIDA. (PI NCION)
182 ANGIOGRAHA (?1?RH3RAL VíA BRAQUIAL
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¡83 ANOIOGRAHA CI £REBRAI. \LA(LNIEICACION




188 CAY ADO AORTIC()
189 TRONCOS SUPRAORIICOS
190 ARTERJOCIRAFIA PL LMONAR
1% ARFERiOURAFiX SELECTIVA RAMAS CAYADO
197 ARIERJ(XRRAEIA SELECTIVA BRONQUIAL





199 ARTERIOGRAFIA SELECI7IVA TRONCO CELIACO
200 ARTERIOGRAHA SELECTIVA MESENFERICA SUPERIOR
201 ARTERIOGR4J1A SELECTIVA MESENTERICA INFERIOR
202 ARIlERIOGRAHA SELECTIVA 1 JEPATICA
203 ARTERIO{IRAFIA SELECTIVA ESPLENICA
204 ARTERIOGRAFIA SELECTIVA ERENICA
205 ARTERIOGRAHA SELECTIVA GASTRICA IZDA.
206 ARTLRIOGRAHA SELECTIVA PANCREATICA DO.-,
207 XRTLRIOGRXHA SF1 .IXTI\A GASFRODUDIJENAL
208 ARTERIOCRAFIA SELECTIVA PANCREÁTICA -DUODENAL
209 ARTERIOGRAI’IA SELECTIVA RENAL
210 ARTERIOGRAHA SELECTIVA I.ÁZMI3AR
211 ARTERIOGRXEIA SELECTIVA AI)RJ?NAL
213 ARTERIOGRAFlA SELECTIVA HIPOGASTRICA
217 CAVOGRAHA INTERIOR
220 VENO(IRAI-IA RENAL






232 ESTUDIO IIEMOI)INANIICO IUiPATICO
237 COIOCACION DE RETRO EN CAVA
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¡ iXTRIINIIDAI 5115
168 IAÑEO(;RAI-IA XIII 1114<) INl-i¿RU >14
169 IINFOGRAIlA XIII \IlU4() S1I’I1I-iIúR
191 ARTERIO(iRAI:I \ \ III





218 VENOGRAEIA FN <i
219 VENOGRAFIA lA Kl
VARIOs
184 ANGIOGRXHA Xli II
212 ARTERIOGRXII\














231 ESTUDIO FIEM( II M ‘- x \ ¡1(X)
233 TOMA Dli Mt~ES ¡ l U’ g.VIIilI ¡4 <IINOSO)
234T0MA DE MtJIS ¡ li ‘e’ ((?;VIIItI ¡4 .XRFIIRIAL)
235 EMBOLIZACION \k II RIAL
236 PERFUSION ARII NI XI.
239 ESTUT)IO CINII 14 \I ‘1< >LO(IIC()




327 STEREOI1X (‘QN XIII! IX
2. Grupo de exploraciones de cráneo (CR):
4CRANEOAPYIÁJJ II XI.
SCRANEO,4PROYI (4 1 >NIIS
6 J’OMOGRAHAS lA
19 SENOS PARANAs. Xl
2<) SENOS PARAN,AS. XI





3. Grupo de exploraciones de columna cervical (CC):
35 (:O1tJsINA CI iR\ 1< x xl’ Y ¡ ..x 1 MAl -)
Á6COLUNLNA (Á1iR\ .1 4 I’R()Nl< 4 IONJIS)
37 COLUMNA (ltR\ U 11511 1)1<) ¡ )INAMtCO)
4. Grupo de exploraciones de columna dorsal (CD):
52 (X)IJJMNA DORS \l xI>V 1.AIl.U.\1.)
5. Grupo de exploraciones de columna lumbar (CL):
53 COLUMNA LLNIIi \N ‘.1’ Y I,VIi1k\L)
54 COLUMNA íAiNlfl ‘.1< 4 II-«YVIs -( IONES)
55 COLUMNA SACRO \I(iiiA
6. Grupo de exploraciones de tórax <TOR):
I4OTORAX(APYI.\Il k \I.)
141 I’ORA.XSL.’PIN()
142 TORAX LORDOl E
143 TORAX OBIR( SN
144 IOItXX DIICIE] ¡
¡45 TORAN CON ¡‘AlLí 1
¡46 TOMOGRAFI.X ¡fi h IZAX ((‘(DNIPJ.IYFA)
172 EXAMEN POR l.\ II IX C,WIA
93 SERIE OBSTRI (1 l\ \ ¡ORAN ‘Y
313 TORAX X ABIXAIl N
7. Grupo de exploraciones de abdomen (AB):
92 AJ300N4EN SIM)’] .1
\BI)OS’LFSK)1
La serie obstructiva comprende la realización de una exploración de tórax con
proyección PA y LA. y un abdomen simple en proyección AP. En el grupo 6 se
incluye la exploración de tórax. y en el grupo 7 la de abdomen.
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¡39 RIITRONIIUMOPI IRILON] 10
93 81114111 OBSTRI ~7UIXA (LORAN Y AI3DOMIIN)1
313 ¿‘ORAN Y A131X)MLN
8. Grupo de exploraciones de enema opaco (EO):
¡Ql ENEMA OPACO
102 ENEMA OPACO + AIRE
¡03 COLON CON AIRE (HSIIIIR-WELLIN)
¡04 ENEMA POR ANO ARTIFICIAl,
9. Grupo de exploraciones de esófagogastroduodenal (GOD):
96 GASTRODUODENAL
98 GASTRODUOI)ENAL + FARMACOS Y A[RE
99 TRANSITO INTESTINAL AISLADO
¡00 TRANSITo INTESTINAL COMPLETO
10. Grupo de exploraciones de urografía intravenosa (UIV):
115 UROGRAFIA INTRA VENOSA
116 UROGRAFIA INIRXVENOSA CON PLACAS SIMPLES
117 UROGRAIt\ INTRAVENOSA MIN’ISI’ADA
¡18 I3RO(iRAFIA INIRAVENOSA CON TOMOCJR\FIA
119 LIROGRAHA PERIl LION (SIN TOMOGRAFIA)
120 UROGRAFIA PERHSION (CON TOMOGRAFIA)
¡21 I~ROURAFIA CON TOMOGRAFIAS OBLICUAS





311 UROGRAFíAS ADUI.,TOS INGRESADOS
312 I.IROGR~LE1AS ADULtOS ANII3UL.
¡ La serie obstructiva comprende la realización de una exploración de tórax con
proyección PA y LA. y un abdomen simple en proyección AP. En el grupo 6 se
incluye la exploración de tórax, y en el grupo 7 la de abdomen.
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11. Grupo de exploraciones de caderas y pelvis (CYP):
57 PIIV ¡5 Al’
58 CADERA UN1I,NIIIR\1. (AP Y LAATIRO AXIAL)
59 CADERA BILATERAL <AP Y L.NFERO AXIAL)
60 SACROILIA(.:AS
61 CADERA (QUIROF.XNO)
87 RADIOPIiLVIMEI RIA (2 PROYECCIONES)
12. Grupo de exploraciones de extremidades (EXT):
62 FEMUR (AP Y LATERAL)
63 TIBIA (AP Y LATERAL)
64 RODILLA (AP Y ESTERAL)
65 ROTULA (AXIAL)
66 TOBILLO (APY LATERAL)
67 FIl? (DORSO PLANTAR Y LAILIRAL)
68 DEDO (EXTRIINIIDAD INFERIOR)
69 ARTICULACION ACROMIO-CLAVíCULA
70 ARflCULACION ESCÁPULO-IWJMERAL
‘71 HOMBRO (2 FROYECCIONIIS)
72 ESCAPLTLA <2 PROYECCIONES)
73 CLAVíCULA
74 ¡-RIMERo (2 PROYECCIONES)
75 CODO (2 PROYECCIONES)
76 ANXEBRAZO) (2 PROYECCIONES)
77 MANO O MUÑECA
78 PROYECCION IISPECIAL DE MITÑIICA
79 DEDO (EXTREMIDAD SUPERIOR>
80 EDAD OSEA
8> MI?I)ICION DE XIIFAIBROS
82 SERIE METASTASIC.\
83 SIIRIE R14.NLXIICA
84 SI-IRlE OSIIA (RENAL. TOTAL. ETC.)
90 I’OMOGRAIIAS 1)11 11131505 (NO CRANTIO)
9] ARTROOJtXI1A
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13. Grupo de exploraciones de TAU (VAC):
(X\BIIZA
273 YAC DE CRANI.< ( )NIR\S ¡
274 YAC DE CRANI N (ONII4\S ¡
269IAC DE SENOS ‘U. >\IRASU 1.
270 TAU DE SENOS ‘ )NIR.\S II
ORBITA
27> TAU OIIORBIl.\’ < OMtR\.S 1
272 TAU DEORBII.\’ \ t)NIIZ.kS[Ii
COLUMNA CERVI
(
267 TAC DE CUEI 1! ‘<\ ( rKTRÁN ¡1
26STACDECRIII.I. •\ UONIR\SIL
TORAX
241 TAC 1)11 MEDIAS 1 1’) SIN CONI1455EE
242 YAC I)rI MEDIAS II ‘.< u 0>4 (OMIRASTE
243 TAC DE MEi)I,\X ¡ IX 1)11(1 1H10 I.ATERAI.
244TAC DII 1’ULNION ‘l\ <ONIR\SlI~
243TAC DL PLI..N¡O\ \ ({>NIR\S 1
246 TAU DEPI.t\U\ \ i>LCI.13f1() IATERAL
ABDOMEN
247 TAU DE I-IIGAD( 3 ‘1 \ WNTR\SII~
248 TAU DF IIMAI)( u \ (X)NTRXS (E
249 TAC DE HWiAIX >1 1 ~IICLl3Ilk)LALERAL
250 TAC 1)11 PANCRI> U’ ‘¡>4 CONIRASIE
251 YAC DE PANCRI. U’ )N CONIRASIE
252 TAC Dli PAN(.RI U’ >4 I)IICI,BFI() lAILIRAI.
253 TAU DE RIÑON ~IN Y )MIRASII 1
254 TAC J)ERIÑON \ t ONIRAS Hl
255 YAC DE RIÑOS ¡ >4 1 ~I(1113110 1 .\ II IRAL
256 YAC I)E RHII~nl Rl 10>4110 SIN CONTRASTE
257 TAU DE RIVIROIl Rl ¡0>4110 (‘ONUONVFRASTE
258 TAU O>? RI<FR<JI 1 Rl ¡0>4110 ¡IX ¡flXRJB>TO I..XFERAL
PELVIS
259 TAU 1)11 PELVIS SI \ (()NYRAS1Ii
260 YAC DE PIiL\IS ( Y ú< (X)M1RASIE
261 TAU 1)11 PEÍA! 5 ¡ <>4 1)1 i(RII3IT() 1 .AIT.hIt\L
262 tAU Dli PEíAIS ¡Y I)IiCt’131T0 PRONO
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1 ~N1’R1LXII1)ADES
263 IA(1 1)11 MIlIS II 14 3 ¡1 IRIOR! •.S SIN CONTRASTE
264 TAC DL MIEXIIH4I > ‘3 I’IIRI<)RI 5 <0>4 CONiRASIE
265UAC DE MIEMBI4’ ‘~ \I:IIRtORI..S SIN CONFRAStil
266 TAU DE ~fl~¡j~¡4 1 \lI¿R¡OIk>> <0>4 (1ONTRASIIi
¡4. Grupo de exploraciones de mamografía (MAM):
156 PIJNCION Ql. 1511 \ I.XMA
158 MAMOGRAt~1.\ tI ‘
l59MAM()GRAFIAí: ‘4 \\l.\S)
¡60 GALAGFOGRAI ¡ <2 NtA.\I\S)
319 LOCALIZACR)N 1 \1 >1k MAN .\I4I()
15. Grupo de exploraciones de pediatría (PED):
1 AGUJEROS OPTI(( S
2 ARTICULACIONI 5 II ¡It )RO-\ XXII ARES
4CRANEOAPYJÁII R\I.
SURANEO,4FR(»i! 1<
7 CUELLO PARTES NI \\I)AS
EFIUESOS FACIAJIS
9 1-ILESOS NASALES
11 CI.IERP() I?XTRA>4 >1 >40K) (RISIAI, DE (OMI3ERG
12 MANDIBI LX 1 7=11 IRA!.
13 MANDíBULA ¡III. II 431.
>4MASTO>DES. 2 ¡‘¡41 ñ O (110>4115
15 MASTOIDIIS. 30 \I U’ I’RO’iIú(1(IONIIS
¡7 ORBI’l’A
19 SENOS PIXRANAS \I ¡ 5 (1 BEStIA)
20 SENOS PARXN.\s \l ¡5 <3 04 BROYIX1CÍONES)
21 TOMOGRAFIAS ])I sl>4OS Y ORJ3JIAS
22 SILLA TURCA <SíXílí 1.)
24 DACRIO(115’T()GI&. \ ¡
25 NASOEARIN(R)(IR Xl IX
35 COLLININA (1IiR\i< Xl. (AP Y ¡ <VItRAL)
36 COLUMNA (111R\ It \I.(4 PROYECCIONES)
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37 C()LtTNINA CERVICAL (IISI4D10 DINÁMICO)
38 CI [ARNI¿1,3 O( CIPTFAI4AJ’ Y 1 NITRAL>
39 Cl IARNJ ¿LA IOMO ~A] ~AS
42 MII LLOGRAIqA CERVICAL
43 MIELOGRAJIA 1X)RSAI. 0 1 ~UM13AR
46 ESTERNON SINIP> 1?
48 COSTILLAS NILAFIERAL
49 COSTILLAS HuMERAL
,O COLUMNA lOPAL (I1-ILLRRXDIOGRAFIA AP)
si COLUMNA TOTAL (AP Y LATERAL)
52 COLUMNA DORSAL (AP Y LATERAL)
53 COLUMNA LUMBAR (AP Y LATERAL)
M COLUMNA LUMBAR (4 PROYECCIONES)
r~5 COLUMNA SACROCOXICiEA
57 PELVIS AP
58 CADERA L~NILNIERAL (AP Y LAFERAL. AXIAL)
s<9 CADERA BILATERAL (AP Y LATERAJ. AXIAL>
60 SACROILIACAS
61 CADERA (QUIROFANO)
62 FISMUR (AP Y LATERÁL)
63 TII3IA <AP Y LATERAL)
64 RODILLA <AP Y LATERAL)
65 ROTI LA (AXIAL)
66 TOBILLO <AP Y LATERAL)
67 PIE (DORSO PLANiAR Y LATERAL)
68 DEDO (EXTREMIDAD INFERIOR)
69 ARTICULACION ACROMIO-CLAVICI§I,AR
70 ARFICULACION LSC.XPLJLO-I-IUNIERAL
71 I-IOMI3RO (2 PROYECCIONES)
72 ESCAI4JLA (2 PROYECCIONES)
73 CLAVíCULA
741 TUMERO (2 PROYECCIONES>
75 CODO (2 PROYECCIONES)
76 ANIIIBRAZO (2 PROYECCIONlSS)
77 \4AN() O MUÑECA
78 PROYECCION ESPECIAl. I)E MUÑECA
79 DEDO (EXTREMIDAD ST 1’ERIOR)
80 ¡¿DAI) OSI~A
81 MI ¿DICION I)E NIIEN IBROS
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82 SI ERIE N [liTAS [ASICA
83 SI¿RII.i RIEl. FMALICA
84 SERIE OSEA (RENAI., JOJAL, ETC.)
SSCOIJI ‘MNA DORSO-! J.XII3AR ESTL1)1O DINAMICO
89 lOM(XiRAHA DE COLUMNA (2 PROYECCIONES)






99 TRANSITO INTESTINAL AISLADO





¡1<) CAflTERIZACION I)EL COLIEDOCO
¡12 COLANGIOGRAnA TUBO DE KI-IER
114 PANCREATOGRAFIA






132 CONTRASTE POR TUBO NEEROSTONIIA
135 PLACAS EN QIJIROIANO
136 1-DS1EROSMYINGOGIUXJI\
137 (SIN] £COGRXIJIA Y NEIMOpELV1GRA1qA






146 TOM(x;RÁHA 1)11 1ORNX (COMPÍ JEFA)
15<) BRONCOGRAI~tA
¡52 Pt ‘NCION BIOPSIA ¡4.71 XION\R
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¡70 FISIl. LOGRAI ¡
¡71 RAJ)R)S(X)PIA
¡‘72 EXAMEN PORI.\
216 (IAVOGRAF1A Ml 1 Mi
2>7 (lAVOGRAIJA INI kV <U
2>8 VENOGRAIlA 1 >4 1.! \III)AI) Mili IkIOR
219 VENOGRAILX ¡ >4 \ 11)31) INI ¡ RIOR
306 (;ASTRODtO>)I >4 VOS
307 ENEMA OPA(?() >4 s
308 UROGRAHA >41>4<”
3I3TORAXYAEDOXII
16. Grupo de exploraciones ttros ((YI’RI>:
CRANEO
1 AGUJEROS OPTR( LS
2 ARTICULACONI¿S ~11<3IZO-XIA\¡l,\RES
3 TON4OGRAHA 1)11 II ‘IP! >IkO-XlAX¡l\R
7 CUELLO PARA I’,\k II ‘ III ANI)\X
8 1-IUESOS FACIAl .1 KM
9FEJESOS NASALES
LODETECCION (R1KRP¶ ¡ NlRAÑ(
11 CUERIX) EXTR\s-ú 1 >4 ( ).l() (11k]
¡2 MANDIBIIA t NI] \ ¡¡<Nl.
13 MANDIIU VI A ELIA ¡¡(U.
14 MASTOIDES, 4 ¡‘¡4< )‘ ¡ <10>4>15
>5 MASlOIDES. 30 Nl ‘e’ Iik()N1XX1>O>4liS
>6TOMOGRAFIAS 1)1 xl \sIOII)I¿S
>7 ORBITA
[8 PNEUNfO <)RBI(.\lK¡ \
21 TOMOGRAIIAS ¡ >I ~¡ >405 Y 0R131Ij\
22 SILLA FI RCA (SI XIII!»
23 MLI A TURCA (li AV )( iRAIdA~
24 DACRIO(11SIO(;R\.I I.\
25 NASOFARIN(RX IRAI I.\
26TOMOGRAI~IAS 1<1. XXI NI





29 NLLJN4OLN(71 ¿1 Xi
31 CONIIfl.CTO Al 1)1 1’
33 VENt1RICUI.O(iík.XI
34 CIS1ERNOGRAIi X
38(1 ¡ARNELA 0( (III!




40 N4IELOGRAHA 1 (JI
41 MIELOGRAFIA ¡ ( XI
44 RADICULOGR;XI ¡
~0COIiJMNATO1X¡ JI
it COLLTNINA TOF.•X¡ XI
s’6ESCOLKIOSIS (IúSlliJ<
85(201 ÁJMNA I)ORS<
88 TOMOGRAFIA 1)1 1
89TOMOC1RXIVIA 1)1 < ‘1
299 COLUMNA SIN <3 >4 ¡
0>4< Y >)KIILXS1li
¡ (Xl’ Y ! ¡ ¡uRAL)
\l1.\S
XRl NGII
it OS.i¡k\S ¡E IOI)ADO)
ti iAS CON IO\RXIRAEIA)
.1 uRRAI )I <Y 1 RAFIA AP)
Y ¡ AIIIIZ.X¡.>
X¡HAR (lS ¡11)0 DINAMICO)
l XINA (1 I’ROYECCION)
1 \INA <2 IR<)NI¿CCIONES)
¡4 AS ¡ ‘II
300COLIIMNA CON •NilRAS>Ii
NIIELOGRAFIA CI¿R\ 1 U
.
42 N4IELOC,RAHA (1 ¡LXI,
MIELOGRXFIA 1)0145< II \E3AR
43 NIIELOGRAIqA l)( II~¿N \I.0 IJ=dB.XR
TORAX
45 ARIRRILACION ¡ sIl RNO-(’I..\\IC1¿ILA
46 ESTERNON SIN II’] ¡
47 ESTERNONIY)XI( ‘1k \IIAS
48 COSTILLAS INI ¡ Xl ¡ RU.
49 COSTILLAS HhI..X ¡ ¡ ¡4 XL
150 BRONCOGRA II X
151 CEPILLAI)() 131« Vil ¡U
¡52 PUNCION BIOI’SI \ ¡‘1 lAtO >43k
TRACTO (IASIROIN¡ ¡ 511>431
94 ESOFAGO CERVI{ XI
95 ESOLAGO XIS] XIX>




¡08 COl ANGIOGRAI~I A OPERATORIA
¡09 COl~AN(iIO( RAHA PERCtKIANILA
10 CATETIiR]ZA(hION DEL COLEDOCO
III I!XIRXCCION 1)1? CAL(3ILOS
1>2 COLANGIOGRAJ-71A TUBO DL KUIR
113 OPACIFICACION lOTAI,
114 I’ANCREAIOGIZAIJIA




132 CONTRASTE POR ILBO NEFROSTOMIA
¡34 lOMOGRAFIAS DE RIÑON SIN CONTRASTE
¡55 PUNCION QUISTE DE RISON
CISTOGRAFIA
125 CISI’OGRAIIAS
126 CISTOGRAFIAS CON TONIOGRAFIAS





162 XEROMAMOGRAFIA + AXILA
(iLNECOLOGIA




86 RADIOGRAIIA PARTES BLANDAS
¡35 PI ANCAS EN QUIROL ANO
¡47 TOMOGRAFIAS LOCALIZADAS
154 PI JNCION BIOPSIA ADENOPATÍA
¡57 PUNCION DIAGNOSTICA
¡70 HSTIIJLOGRAEIA
238 1¿STIÁDIO PIEZA QIIRURGICA









1. Formulario “CONTROL DE EXPLORACIONES Y PROTOCOLOS. RESUMEN
DIARIO DE SALA’.
2. Instrucciones y formulario para exploraciones de tórax, adaptado del documento de
la CE X111173190, sobre c nieños de las imágenes en radiodiagnóstico y del European
Trial 1991.
3. Formulario “DOSIM 1 IRlA A PAC ¡ENTES. ESTUDIOS SIMPLES’.
4. Formulario “ESTtI)IOS CON! PL EJOS. ENCUESTA PROTOCOLOS
EXPLORACION”.
5. Formulario “DOSIMETRIA A PACIENTES EN RADIODIAGNOSTICO. DATOS
DE EXPLORACIONES COMPLEJAS’~ (GDD. TI, FO y UIV).
6. Formulario “GARA\TIA DE CALIDAD EN RADIODIAGNOSTICO.


































El cuestionado tiene como finalidad la comprobación tanto de los criterios de calidad como de
la dosimetria, y está estructurado como sigue:
- La sección A (la primera hoja separada) se refiere al equipo empleado para la
realización de un determinado tipo de exploración, y debe ser rellenada (por un
técnico, por ej.) sólo una vez para cada 10 pacientes:
- Las secciones 8 y C se refieren respectivamente a los datos del paciente y a la
dosimetría, y deben ser rellenadas (por un técnico, por ej.) para cada paciente:
- Las secciones D se refieren a los criterios de imagen y deben ser rellenadas (por
un radiólogo) para cada paciente y para cada prayección.
Para ser consecuente con el documento de Criterios de imagen de la OCE (Junio 1990), la
selección de los pacientes debe hacerse según las siguientes reglas:
- Pacientes con una o más de las proyecciones especificadas:
Peso individual del paciente: 65 kg . 75 kg.
Primer Paciente:
1) Completar la sección O del cuestionario. Elegir un número secuencial desde 1 a 10
para la numeración del paciente.
Primer Tipo de Proyección (por ej. PA):
2) Una vez que se ha colocado al paciente, medir el espesor del paciente en el centro
del haz de rayos X y poner el valor en la sección C.
8> Antes de la exposición y sólo para una placa de ésta proyección, pegar un
dosimetro TL (termoluminiscencia) en la piel del paciente lo más próximo posible al
punto donde el centro del haz de rayos X incide en el paciente.
4) Efectuar la exploración empleando la técnica radiográfica habitual.
5) Después de la exposición, pegar el dosimetro en la hoja de datos de dosis, sección
O del cuestionario, y rellenar los datos.
6) Procesar la pelicula como de costumbre (en la procesadora habitual).
7) Colocar la radiograf la (en la que se ha efectuado la medida de la dosis), en un
negatoscopio.
8) Rellenar la sección D del cuestionario de modo que refleje lo más exactamente
posible lo que se ve en la radiografia.
Segundo Tipo de Proyección (por ej. LA): volver al paso número 2 8.
Segundo Paciente: volver al paso número 1 8 y seguir.
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PACIENTE (a ser cumplimentado por el técnico)
1 _ 1 años
hM
1_1_i cm
¡ _ I~I~l kg
6) DATOS DOSIMETRICOS (a ser cumplimentado por el técnico)
PROYECCION PA
• Espesor del paciente en el Centro del haz
• Tensión de pico empleada
• Tamaño del toco empleado
Distancia foco-película
Tamaño de la película
• Control automático de la exposición
• Cámara seleccionada 1 _ 1 izquierda
• Tiempo de exposición





1 _ 1 _ 1 cm
1 _ IcmXl_1_1 cm
1 _ Sí 1 _ NO
1 central 1 _ 1 derecha
1 _ 1 _ 1 ms




Paciente número: 1 1
PROYECCION LATERAL
Espesor del paciení’ ‘<1 el centro del haz
Tensión de pico emr:eada
• Tamaño del foco emuteado
• Distancia foco-pci a
• Tamaño de la pelíc..
• Control automático ~‘ a exposición
Cámara seleccionaoi 1 _ 1 izquierda
• Tiempo de exposicion
• Corriente del tubo
Dosímetro TL [
1 _ ¡ _ 1 cm
1 kV
LI_1 mm
1 _ 1 cm
1 cmxl_1_1 cm
1 _ Sí 1 _ NO
¡_1 central 3 _ 1 derecha
1 ms




Paciente número: 1 1
Cl CRITERIOS DE IMAGEN (a ser cumplimentado por el radiólogo)
0. 1. Especificar la indicación clinica para esta exploración:
PROYECCION PA
0. 2. Detallar si la radiografía cumple con los siguientes criterios de
imagen:
Realización en ¡nspírac Qn profunda (se valorará por la posición de las costillas
sobre el diafragma bien 6 anteriormente o 10 posteriormente) e
interrumpiendo la resoración
¡_1 sí
Reproducción simétrica iel tórax ¡ Sl
Borde central de los (:rnCplatos fuera de los campos pulmonares.
3 Sl ¡kv
Reproducción de toda caja torácica por encima del diafragma.
Ilsí 13Nfl
Reproducción del sistema vascular en todo el pulmón. especialmente de los
vasos periféricos. 3 sí 3Kv
Reproducción visualmente nitida de la tráquea y bronquios proximales, el
contorno del corazón y a aorta
1 sí IIrv
Reproducción visualmente nítida del diafragma y de los ángulos costofrénicos.
Visualización de la zona retrocardiaca del pulmón y del mediastino.
¡_1 sí








Paciente número: 1 1
0. 4. ¿Responde la radiografía a la sospecha clínica?
¡¡Sí IIMD
En caso negativo, Úpor qué?
PROYECCION LATERA
0. 5. Detallar si la radiografía cumple con los siguientes criterios de
imagen:
Realización en inspiración profunda y con respiración interrumpida.
1131 ¡¡MD
Brazos levantados por encima del tórax. ¡_3 Sl ¡ _¡ MD
Reproducción visualmente nítida del contorno posterior del corazón, aorta,
mediastino, tráquea, diafragma, esternón y columna dorsal.
¡¡sí IIND
0. 6. Ennegrecimiento de la película: ¡_¡ muy clara
II óptima
3 muy oscura
0. 7. ¿Responde la radiografía a la sospecha clínica?
((Sí ((MD
En caso negativo, ¿por qué?
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CODA LAS DOSPOROS REALIZADOS —.
(1> ((FLEJE ía»os o UNO DE
- (20 DOSIMETEIfl ~L <roG’j>INCLUSO AQUELLOS QUE SEA NECESARIO REPETIR. SEXALE
DOSIS SASA IZa. ¡ DOSIS SAMA bU.
CON AMI CRUZ O~UELLIS DISPAROS NO QALIDOS.
DOSIS ESCAP, líQ. DOSIS (SCA?. bU.
(2) SISE HO ((DIDO.(3> LOTERA, p:RECULAR. h:SALA. DOSIS TESTICULAS DOSIS TIROIDES
VISItA MEDItA — EAOJLTAD DE l¶EDICIl~ — IAIIVERSIDAD GOMTLJJTI24SE DE MDBID OODELOI TDLD2 148938
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DDSHIETRI4 ~ PÑCIENTES EN RñDIGLIÑGNOSTICO
GAnANTIA DE CALIDAD EN RADIODIAGNOSTICO






ESTUDIOS MAS FRECUENTES 01W SE REALIZAN EN ESTA SALA
184
CONTROL DE CALIDAD
COMPROBACION DE LA TENSION
I:mz!fl
MEDIDA DE LA CAPA HKMIRREDUCTORA




VALOR DE LA C.APA HEMIRREDUCTORA I
FILTRACION ESTIMADA:
185
COMPROBACION DEL TIEMPO DE EXPOSICION
RENDIMIENTO PARA CADA TENSION













Exposición! Valor mediomA t mAs Exposición
mAs de Exposición





Metodología empleada para la realización de los controles de calidad.
1. Tubos de rayos X y generadores.
1.1. Primera Capa Hemirreductora (CHR) y filtracion.
La CI-IR se mide añadiendo filtros de aluminio al haz de rayos X y midiendo la
atenuación que estos producen. Se hace media docena de disparos con tensión fija. e
interponiendo, en la zona más próxima del cabezal del tubo, espesores crecientes de
Al (en intervalos de 0,5 mm. a partir de 1 mm). a partir del segundo disparo. La salida
del tubo (mGy. mR o cualquier otra unidad) se representa en escala logarítmica frente
al espesor de Al (utilizando papel semilogarítmico o con ayuda de un ordenador). Se
puede conocer la CI-IR con precisión, observando sobre la gráfica la distancia en mm
que separa un punto de otro con ordenada mitad, en un tramo rectilíneo de la gráfica.
Por medio de tablas adecuadas que relacionan la CHR con la filtración, para
unos datos concretos de generador (tipo de rectificación) y tensión de trabajo a la que
se ha medido la CHR, se obtiene el valor de la filtración total.
TOLERANCIA1 los valores de filtración total, deben cumplir con las
siguientes tolerancias (UNE 20.569, 1975):
En este anexo se indican las tolerancias utilizadas habitualmente en la realización de
este trabajo, con sus referencias. En septiembre de 1993 se publicó (como documento
de trabajo y discusión hasta 1994) el “Protocolo Español sobre los aspectos técnicos
del control de calidad en radiodiagnóstico” (SEFM & SEPR. 1993), que propone unas
tolerancias en su mayoría similares a las empleadas por parte del grupo de
investigadores de la CFM. y en algunos casos menos restrictivas.
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para equipos de rayos X que funcionan con tensiones iguales o inferiores a 50
kVp (exclusivamente para procedimientos como mamografía y excluyendo
procedimientos de radiología dental), la filtración total deberá ser igual o
superior a 0,5 mm de equivalente de Al.
- para equipos de rayos X que funcionan con tensiones iguales o inferiores a 70
kVp (exclusivamente para radiología dental con receptor de imagen intraoral). la
filtración total debe ser igualo superior a 1,5 mm de equivalente de Al.
- para equipos de rayos X con un voltaje limitado que no excede de 30 kV.
provisto de un blanco de Mo y especificado sólo para mamografía, la filtración
total debe ser igual o superior a 0,03 mm Mo.
- para equipos de rayos X para otras aplicaciones, la filtración total debe ser
igual o superior a 2.5 mm de equivalente de Al.
El grupo de expertos de la CCE también da recomendaciones sobre la filtración
total que deben tener los tubos de rayos X. según los tipos de exploraciones (CEC.
1990b):
- exploraciones de tórax, columna lumbar, pelvis y abdomen (tracto urinario):
debe ser mayor o igual a 3 mm de equivalente de Al.
- exploraciones de cráneo: debe ser mayor o igual a 2.5 mm de equivalente de
Al.
- exploraciones de mama: debe ser de 0.3 mm de Mo o 0.5 mm de equivalente
de Al.
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1.2. Coincidencia campo de luz - campo de radiación.
Se coloca un chasis cargado con película, sobre la mesa y bajo el tubo de rayos
X a una distancia foco-película de ¡00 cm. Sobre el chasis se coloca el test de
coincidencia campo de luz - campo de radiación y se selecciona un campo luminoso
que coincida con las marcas del objeto de test. Se hace un disparo con 50 kVp y 5
mAs o valores similares, se procesa la película impresionada de este modo y se miden
las desviaciones, expresándola en porcentaje con el criterio de signos: + hacia arriba y
hacia la derecha.
TOLERANCIA: la coincidencia de los ejes del campo de radiación y del campo
luminoso debe ser tal, que el desalineamiento a lo largo de cualquiera de sus
dimensiones no exceda del 2% de la distancia foco imagen y que la suma de los
desalineamientos a lo largo de la longitud y anchura (sin considerar el signo) no
exceda del 3.5% de la distancia foco imagen (RMI, U.S.A.). A la distancia foco
película de 1 m. el descentrado debe ser inferior a 1 cm en cualquier dirección
(Moores, 1987).
1.3 Perpendicularidad y centrado del haz de rayos X.
Esta verificación se realiza colocando el objeto de test de colimación sobre una
película con su chasis (encima de la mesa), de modo que el centro del objeto coincida
exactamente con la cruz que indica el centro del haz de luz. Sin mover el conjunto, se
coloca sobre el objeto de test de colimación el de prueba de alineamiento del haz. Este
último consiste en un cilindro de metacrilato con una marca en el centro de una de sus
bases y una bola metálica de algunos mm de diámetro en la cara opuesta. La marca de
la base del cilindro debe coincidir con el centro geométrico del otro objeto de test. El
conjunto se expone con una tensión de 45 a SO kVp y después. se procesa la película.
La bola metálica debe proyectarse exactamente sobre la marca de la cara opuesta.
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En el centro del objeto de test empleado hay dos círculos concéntricos, de modo
que cuando la proyección de la bola cae dentro del círculo interior, la desviación
encontrada es menor del 2%.
TOLERANCIAS: más del 2% de desviación se considera inaceptable y que
necesita ser corregida lo antes posible (Moores. 1987).
1.4. Tamaño del foco.
El tamaño efectivo del foco determina la resolución. Hay varios procedimientos
para medirlo:
- método del estenoscopio o micro-orificio (pin-hole): se radiografía el propio
foco, haciendo pasar la radiación a través de un fino agujero hecho en una placa
de plomo. Tanto el espesor del plomo, como el diámetro del agujero. como la
forma de valorar la radiografía están normalizados (UNE 20-570, 1975).
- procedimiento de la estrella: al radiografiar la imagen de una rejilla formada
por sectores circulares (cada sector opaco va seguido de otro transparente), a
una cierta distancia del Centro comienzan a no distinguirse los sectores, debido a
[a borrosidad causada por el foco al borde de cada sector. Dicho diámetro a
partir del que deja de distinguirse la estrella (hacia dentro), depende en primer
lugar del tamaño del foco en cada dirección, pero también de la relación de
distancias (magnificación) del foco a la estrella y de ésta a la película. Por
medio de sencillas relaciones matemáticas se deduce el tamaño del foco.
- procedimiento de rejillas paralelas: es un procedimiento similar al de la
estrella, pero en lugar de sectores circulares se emplean rayas paralelas de
plomo cada vez más juntas y más estrechas hasta que por borrosidad debida al
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foco se hacen indistinguibles (las rayas se disponen en dos direcciones
perpendiculares) para distinguir las dos direcciones perpendiculares del foco.
Por este procedimiento se obtiene una curva llamada función de transferencia.
TOLERANCIAS: Las medidas del tamaño mínimo del foco (obtenidas por el
método estenoscópico o del micro-orificio), no deben ser inferiores a la medida
nominal. Las medidas del tamaño máximo no deben pasar el límite resultante de las
tolerancias indicadas en la tabla XLVIII (UNE 20-570, 1975).
Foco Medida nominal (mm> Tolerancia (%) -
Fino <0,8 0+50
Pequeño 0,8 a 1,5 0+40
Grande >1,5 0+30
Tabla XLVIII
1.5. Exactitud de la tensión de pico aplicada al tubo de rayos X (kVp).
Se coloca el kilovoltímetro digital sobre la mesa de exploración, y se centra con
el campo luminoso proyectado. El campo de radiación se colima de forma que recubra
la zona sensible del instrumento, excediendo algún cm de las dimensiones de la
misma. Se hace un disparo <en las propias instrucciones de empleo del equipo hay una
tabla de valores recomendados a seleccionar en el generador con el fin de estar dentro
del margen de operación del detector) y se verifoca el correcto funcionamiento del
kilovoltímetro digital, reduciendo la carga si es necesario. El equipo lleva un sistema
de filtros delante del detector sensible y presenta el resultado numéricamente en una
pantalla. Habitualmente se hacen varios disparos sucesivos con intervalos de 10 kVp,
comprobando las tensiones en el rango de utilización habitual del tubo. Las
desviaciones encontradas entre los valores seleccionados y los medidos, se expresan
en porcentajes.
192
TOLERANCIA: ±10% (IEC 601-2-7, ¡987; R.D. 1252. 1985). aunque, dentro
del programa de optimización. las desviaciones entre el valor del kvp seleccionado y
medido han sido reducidas del lO al 5%. En mamografía se considera que para 26-30
kVp la desviación debe ser menor de ±4% (CEC. 1992b).
1.6. Exactitud del tiempo de exposición.
Se coloca el medidor de tiempos de exposición sobre la mesa de exploración, y
se centra con el campo luminoso proyectado. El campo de radiación se colima de
forma que recubra la zona sensible del instrumento, excediendo algún cm sus
dimensiones. Se hace un disparo (en las propias instrucciones de empleo del equipo
suele haber una tabla de valores recomendados a seleccionar en el generador con el fin
de estar dentro del margen de operación del detector) y se verifica el correcto
funcionamiento del medidor de tiempos, reduciendo la carga si fuera necesario. El
equipo presenta el resultado numéricamente en una pantalla.
Habitualmente se hacen varios disparos sucesivos para comprobar los tiempos
de exposición en el rango de utilización habitual del tubo. Las desviaciones
encontradas entre los valores seleccionados y los medidos, se expresan en porcentajes
(en s en el caso de mamografía’>.
TOLERANCIA: ±10% para tiempos > de 20 ms. No superará el porcentaje
especificado por el fabricante para tiempos c 20 ms (IEC 60 1-2-7, 1987; R.D. 1252,
1985). En mamografía la desviación debe ser de ±10% (IPSM, 1989). En el programa
de optimización, las desviaciones aceptadas entre el valor de los tiempos
seleccionados y medidos han sido reducidas del ID al 5%.
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1.7. Reproducibilidad de las condiciones seleccionadas (tiempo de exposición y
kVp).
Se coloca el kilovoltímetro digital o el medidor de tiempos sobre la mesa y bajo
el tubo de rayos X. El campo de radiación se colima de modo que recubra la zona
sensible de la cámara, excediendo algún cm de sus dimensiones, y se hacen vados
disparos, moviendo el selector correspondiente (en ambos sentidos) pero volviendo
siempre al mismo valor anotando [os valores medidos.
TOLERANCIA: ± 5% (IEC 601-2-7, 1987), ± 2% en el caso de la
reproducibilidad de la tensión en mamografía (CEC. 1992b).
1.8. Reproducibilidad de la dosis.
Cuando X es la media de las dosis sucesivas y DE la desviación estándar, DE/X
debe ser menor de O. 10, para cualquier técnica de las determinadas por la combinación
tubo y generador.
TOLERANCIA: <0.10 (IEC 601-2-7, 1987).
1.9. Linealidad con el tiempo de exposición.
Se coloca un medidor de exposición sobre la mesa. bajo el tubo de rayos X. y a
una distancia foco - película de 100 cm. Se colima el campo de radiación de modo que
éste recubra la zona sensible de la cámara, excediendo algún cm de las dimensiones de
Ja misma, se hace un disparo y se anota el valor de exposición medido. Se hacen
disparos sucesivos pasando a tiempos superiores (en equipos en los que sólo se puede
seleccionar la carga, se anotan los valores de corriente de operación) anotando los
lecturas e indicando si se producen cambios de foco. La exposición integrada debe
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variar proporcionalmente al tiempo seleccionado. Los valores de exposición medidos
se representan en papel milimetrado frente a los tiempos seleccionados y se observa si
existe un trazado rectilíneo en tramos en los que no haya cambio de foco.
1.10. Linealidad con la corriente (mA).
Se coloca un medidor de exposición sobre la mesa bajo el tubo de rayos X a una
distancia foco - película de 100 cm. Se colima el campo de radiación de modo que
éste recubra la zona sensible de [a cámara, excediendo algún cm de las dimensiones de
la misma, se hace un disparo y se anota el valor de exposición medido. Se hacen
disparos sucesivos pasando a tiempos superiores (en equipos en los que sólo se puede
seleccionar la carga, se anotan los valores de corriente de operación) anotando las
lecturas e indicando si se producen cambios de foco. La exposición integrada debe
variar proporcionalmente a los mA seleccionados. Los valores de exposición medidos
se representan en papel milimetrado frente a la corriente seleccionada y se observa si
existe un trazado rectilíneo en tramos en los que no haya cambio de foco.
1.11. Reciprocidad de mAs.
La reciprocidad es el mantenimiento constante de una lectura de un medidor de
exposición, al variar el mA y el tiempo. de modo qué. el producto mAs permanezca
constante. Se mide de forma similar a la linealidad, pero modificando en cada disparo
realizado, el tiempo de exposición, o la corriente de forma que el producto mA x
tiempo se mantenga constante. El buen funcionamiento se materializa en idénticas
lecturas de la cámara.
TOLERANCIA: porcentaje de error medio admisible entre preselección y
medida del 20% (R.D. 1252. 1985).
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1.12. Forma de onda.
Se evalúa con una cámara de ionización o un detector de estado sólido y un
oscilógrafo o sistema de registro apropiado. Se mide la variación de la dosis o la
exposición con el tiempo. y a partir de esa variación, se obtiene la forma de onda.
Observando la forma de la onda se comprueba el valor máximo del pico inicial.
y si el calentamiento del filamento es posterior al comienzo de la exposición; la
pendiente máxima de la curva; y el rizado incluyendo la asimetría entre fases (en
función del tipo de generador), por ejemplo, si hay pérdida de una fase en un
generador trifásico.
1.13. Comprobación del exposímetro automático.
La exposición que recibe la película debe ser siempre la misma, cualquiera que
sea el espesor del objeto, la tensión, o cualquier otra variable que modifique el tiempo
de disparo y la exposición delante del objeto. Se coloca un medidor de exposición
sobre la mesa. bajo el tubo de rayos X, y a una distancia de foco a película de 100 cm.
Se colima el campo de radiación de modo que éste recubra la zona sensible de la
cámara, excediendo algún cm de las dimensiones de la misma. Se seleccionan
condiciones de carga y tensión representativas de un buen número de técnicas. E]
espesor del maniquí se variará poniendo distintas capas de metacrilato (0. 5 y 10cm).
Se hacen 9 radiografías. con tres valores diferentes de espesor y tres de kVp en cada
caso (por ejemplo 60, 80 y ioo kv). Al mismo tiempo se mide la exposición delante
del objeto y se miden las densidades ópticas de la película. A continuación se elaboran
las gráficas siguientes:
- grupo de tres curvas (exposición delante del objeto en función de los kV). Una
curva para cada espesor del objeto.
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- grupo de tres curvas (exposición delante del objeto en función del espesor del
objeto). una curva para cada kVp.
TOLERANCIA: máxima de ±20% del valor medio, siendo deseable que sea de
±10% (Moores. 1987).
1.14. Control de calidad de tomografía convencional. Altura y ángulo del plano
del corte.
Para comprobar la altura del plano del corte, se emplea un dispositivo que tiene
letras, números o cualquier otra figura, situados a distinta altura. Aquél que salga más
nítido al efectuar una tomografía. será el que se halle en el plano del corte o muy
próximo a él.
El ángulo del corte puede ser controlado por la misma figura observando si los
números próximos al correspondiente a la altura del plano del corte se han
representado con suficiente nitidez (ángulo de corte relativamente pequeño) o por el
contrario aparecen con borrosidad significativamente mayor (ángulo de corte mayor>.
TOLERANCIAS: ±2 mm en lo referente a la altura del corte (Moores. 1987).
2. Equipos de fluoroscopia.
2.1. Máxima lasa de exposición al paciente.
Equipos con control manual: se fija la distancia entre el foco del tubo de rayos
X y el tubo intensificador al mínimo. Se coloca la cámara de ionización a unos 20 cm
de la mesa, perpendicular al haz de rayos X y sin que esté apoyada sobre ningún
dispositivo para eliminar la radiación dispersa. Se expone con fluoroscopia y con las
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condiciones técnicas habituales, anotando los kVp y mA. Se repite cada medida un par
de veces.
TOLERANCIA: == 5 RIm (ICRP. 1982).
2.2. Control automático de brillo.
Se coloca el filtro de 1 mm de Cu en el haz y se colima éste para que caiga
dentro del mismo. Se coloca la cámara de ionización sobre la pantalla del tubo
intensificador, y se mide la tasa de exposición en cada tamaño de campo disponible,
repitiendo las medidas con tamaños de campo mayores. Cuando la tasa de exposición
se mantiene constante mientras que los kV y los mA varían, significa que el Control
Automático de Brillo funciona bien.
En los equipos en los que se seleccionan manualmente los kVp (los mA del tubo
se controlan automáticamente), y en los que se controla de modo automático tanto la
tensión como la corriente del tubo, el fabricante debe calibrar el control automático de
brillo para obtener tasas de exposición fijas a la entrada del intensificador de
imágenes. con valores comprendidos entre 300 y 500 yGy/s (I-Ienshaw. T.. 1992).
En circunstancias normales, las tasas de exposición a la entrada deberán ser <1
~Gy/s. En la mayoría de los casos, deberán realizarse las exploraciones con tasas de
exposición a la entrada de alrededor de 0,4 yGy/s (Henshaw. 1.. 1992).
2.3. Amplitud de la señal de vídeo1.
1 En las pruebas que siguen. el monitor de TV debe mirarse a una distancia de unos ‘IQ
cm. directamente enfrente del usuario, bajo una iluminación ambiental normal y con el
objeto de test colocado en el centro del campo.
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Para visualizar y verificar la forma de onda de la señal de vídeo. se emplea un
objeto de test que presenta una transición del blanco al negro bien definida. Se
seleccionan 70 kVp y se coloca un filtro de Cu de 1 mm en el haz. Se coloca el objeto
de test correspondiente, sobre la pantalla del intensificador de imagen, de modo que la
imagen quede en el centro del campo. la zona oscura a la derecha de la TV y el borde
de plomo en vertical. Con el osciloscopio ajustado adecuadamente, se mide el pulso
de sincronización, el nivel de blanco y la amplitud de la señal de vídeo (nivel negro-
nivel cresta de blanco) a 30. 60 y 100 ¡Vs.
Los fabricantes deben proporcionar los valores típicos de los diversos
parámetros asociados con la señal del vídeo. como la amplitud máxima de la señal de
vídeo. el nivel del negro y el pulso de sincronización. La amplitud de la señal de vídeo
se mide para un intervalo de tasas de dosis a la entrada del intensificador y se
representan gráficamente. La curva que resulta es similar a la curva característica de
una película de rayos X.
Cuando el sistema está mal ajustado, la causa puede ser una amplitud
inadecuada del voltaje, o un rango operativo incorrecto de la tasa de dosis (l-Ienshaw.
T.. 1992).
2.4. Rango Dinámico (comprobación del monitor de TV - escala de grises).
Se utiliza una cuña escalonada que produce un intervalo de transmisiones de
rayos X desde O a 100%. en escalones de 10%, cuando se emplea con rayos X de 70
kVp y filtro de Cu de 1 mm. El objeto incluye dos estructuras cuadradas que contienen
discos para verificar la visibilidad de un nivel de contraste del 5% en las regiones de
blanco máximo y de negro máximo de la imagen. También incluye una estructura
circular alrededor de las anteriores para ver el grado de distorsión de la imagen
(Henshaw, T., 1992).
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Se seleccionan 70 kV y 60 pR!s. Se coloca el filtro de Cu de 1 mm. y el objeto
de test sobre la pantalla del tubo intensificador. Se anota el número de escalones
visibles. Se ajusta el brillo y el contraste de forma que los discos negro y blanco sean
igualmente visibles, momento en el que el monitor estará ajustado correctamente.
2.5. Distorsión geométrica y tamaño del campo.
Se emplea un objeto de test compuesto por una malla de alambre con
espaciamiento de 2 cm. Se coloca el filtro de 1 mm de Cu en el haz, y el objeto de test
sobre la pantalla del tubo intensificador de imagen y se seleccionan 70 kV.
Para evaluar el tamaño del campo, se cuentan el número de cuadrados de 2 cm
que aparecen en el campo de la imagen para cada uno de los tamaños disponibles de
campo y se comparan los valores medidos con los valores nominales dados por el
fabricante. El tamaño del campo deberá estar dentro del 10% del valor nominal
(Henshaw. T.. 1992).
La distorsión se estima midiendo las diagonales de las imágenes de los
cuadrados centrales de 2 y 14 cm. Se admiten distorsiones de hasta el 10% (Henshaw.
T.. 1992).
2.6. Ruido (umbral de sensibilidad a bajo contraste).
Se emplea un objeto de prueba que consta de un conjunto de discos de Al y Cu
con un diámetro de 1 cm y diversos espesores. Con rayos X de 70 kVp y con filtro
adicional de Cu. proporciona contrastes de 0.5 a 16%. Se visualiza el objeto de test
seleccionando varios valores de tasa de exposición a la entrada del intensificador (p.e.
¡5, 30, 60, 100 y 150 ¡iRis), y se anota el número de discos visibles en cada caso; se
repite también con una imagen magnificada. El último disco visible corresponde al
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umbral de contraste.
En los sistemas normales de fluoroscopia deben alcanzarse valores para el
umbral de contraste, entre 2 y 4% para niveles intermedios de tasa de exposición. En
los sistemas digitales se esperan valores del 0,5% (l-Ienshaw. T., 1992).
2.7. Resolución.
La resolución límite del sistema se evalúa con un objeto de test de barras de
plomo. Se selecciona una tensión baja (p.e. 40 - 50 kVp), y una alta tasa de dosis para
evitar el ruido cuántico. Conviene realizar mediciones similares en las zonas superior,
inferior, derecha e izquierda del campo. y repetir la comprobación con la imagen
magnificada.
En sistemas nuevos debe obtenerse entre 1,6 y 1,8 pl/mm, y hasta 3 pl/mm en
sistemas de alta resolución con 1250 líneas de TV. En cualquier caso, los sistemas con
una resolución a 1 pl/mm requieren corrección o sustitución (Henshaw. T., 1992).
2.8. Homogeneidad en la resolución.
Con una malla similar a la utilizada para comprobar el contacto cartulina-
película en grafía y con unas condiciones similares a las utilizadas para realizar la
prueba de contacto cartulina-película, es posible detectar una posible falta de
uniformidad en la resolución según la zona de la imagen.
2.9. Umbral de sensibilidad a bajo contraste en función del tamaño.
Se emplea un objeto de test que tiene una serie de discos de diversos espesores y
diámetros, con un haz de 70 kVp y con un filtro de 1 mm de Cu interpuesto. Se
201
producen una gama de contrastes conocidos y diferentes tamaños de detalles que van,
desde 100% al 0,5% y de II a 0,25 mm. Se anota el número de discos de cada tamaño
que se visualiza para un valor conocido de la tasa de dosis a la entrada del
intensificador. Estos valores indican el umbral de contraste para cada tamaño de los
detalles (Henshaw, T.. 1992).
2.10. Pruebas de carácter invasivo.
Factor de conversión: “es la relación entre el valor medio de luminancia de la
imagen de salida y el correspondiente valor medio de la intensidad de la exposición,
medida en el plano de entrada de un intensificador de imagen electro-óptico” (UNE.
1981). Representa la eficiencia del intensificador de imágenes para convenir los rayos
X en luz. Se determina mediante el cociente entre el brillo de la pantalla de salida del
intensificador medida en candelas/m2 y la tasa de exposición en la pantalla de entrada
del intensificador medida en mR/s. La luminancia de la pantalla de salida se mide con
un fotómetro con respuesta espectral parecida al ojo. Para realizar esta prueba, es
necesario quitar la cámara de TV de la parte trasera del intensificador. por lo que sólo
se hace en colaboración del Servicio de Mantenimiento del equipo.
Relación de contraste: se define como el cociente entre el valor del factor de
conversión sin y con el disco de plomo. Cuanto mayor sea el valor de la relación de
contraste, menor será la pérdida de contraste dentro del sistema. Es la medida del
grado de pérdida de contraste que aparece dentro del intensificador. (p.e. la debida a
una dispersión de los electrones acelerados dentro del intensificador). Se emplea un
disco de plomo con un tamaño igual al 10% del área del campo de entrada del
intensificador. El disco de plomo se coloca centrado en el haz en contacto con el
intensificador, y se hace una segunda medida del factor de conversión.
Los valores típicos de estas medidas son factores de conversión entre 50 y 70
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para los antiguos intensificadores de sulfuro de cadmio y zinc, y entre 90 y 120 para
los actuales de yoduro de cesio. Un buen sistema debe tener un valor mínimo de 8
para la relación de contraste (Henshaw. T.. 1992).
3. Procesadoras.
3.1. Control sensitométrico. Velo, velocidad y contraste.
Se pretende verificar la estabilidad del funcionamiento de la procesadora. El
control se realiza mediante métodos sensitométricos. impresionando una película de
una caja control con una serie de exposiciones conocidas, lo cual se traducirá tras el
revelado en una escala de grises. Se ha empleado sensitómetros de luz que permiten
que la impresión de la película se realice con luz azul o verde, en función de la
sensibilidad espectral del tipo de película utilizada. La escala sensitométrica suele
tener 21 escalones, estando calibrada de forma que entre dos escalones consecutivos
tiene lugar un aumento en la exposición en un factor 2. Una vez que la película ha sido
impresionada (en el caso de las películas con una sola emulsión, con el lado de ésta
frente a la fuente luminosa), se procesa asegurándose de que la procesadora ha estado
en funcionamiento al menos durante media hora. Posteriormente, utilizando un
densitómetro. pueden medirse las densidades ópticas asociadas a cada escalón en la
película procesada. La representación gráfica de estas medidas da lugar a la curva
característica de la película (curva de sensibilidad), mediante la cual pueden
determinarse las magnitudes: velo (valor de la densidad óptica de la película cuando
se procesa sin ser expuesta). base+velo (primer escalón), velocidad o índice de
sensibilidad (punto de la curva cuya densidad es 1) e índice de contraste (relacionado
con la pendiente de la curva característica en su tramo lineal o latitud de la película.
Las condiciones de revelado afectan considerablemente a la forma de la curva
característica y por tanto, a los parámetros anteriormente citados. Por ejemplo, un
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ascenso de la temperatura del revelador provoca un aumento de velo y velocidad, y
una variación de contraste. El contraste puede aumentar o disminuir dependiendo de
que el valor de la temperatura se acerque o aleje de su valor óptimo. La contaminación
del revelador da lugar a un aumento en velo y velocidad con una considerable
disminución en el contraste. Una tasa de refuerzo insuficiente del revelador se
manifiesta en forma de una disminución gradual de velocidad y contraste.
En la práctica no es imprescindible realizar la lectura de los 21 escalones; basta
con tomar 3 valores: en el primer escalón (que corresponde a la base+velo), en el
escalón cuyo valor de densidad sea más próximo a 1 (A) y en el escalón de valor más
cercano a 2 (B). El valor A corresponde a la velocidad y el valor B-A representa una
medida del contraste. Para realizar el control, debe partirse de unos valores de
referencia que se obtienen promediando los correspondientes, al menos, a 10
películas, impresionadas y procesadas en un mismo día, tomando las medidas en los
mismos escalones en el resto de las películas que diariamente se impresionen y
procesen a lo largo del control. Una vez reveladas las películas, deben tomarse las
temperaturas correspondientes a los líquidos de procesado, especialmente la del
revelador, dada la relación que ésta tiene con los valores de velo, velocidad y
contraste. Realizadas las lecturas, se representan gráficamente las variaciones que
diariamente se produzcan respecto a los valores de referencia. Como complemento al
control sensitométrico del procesado. también puede resultar aconsejable pasar
diariamente una película con un velo uniforme próximo a 1 (que puede conseguirse
con un disparo de 70 kVp. 2 mAs a 1 m) por cada procesadora para detectar posibles
puntos de suciedad en los rodillos de la procesadora que no se detectan en la tira
sensitométrica.
TOLERANCIAS: las desviaciones de la densidad medida en la base+velo, en el
índice de sensibilidad y en el indice de contraste no deberán ser superiores al 10%
(5% en mamografía con película azul estándar (CEC. 1992b)), en relación con las
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valores medidos en el control inicial. Desviaciones entre el ¡0 y el 20% darán lugar a
las correcciones oportunas. y se considera inaceptables valores superiores al 20%
(Moores. 1987).
3.2. Medida del pH.
Es el indicador más simple de una química correcta. Mide el nivel de alcalinidad
del baño revelador y la acidez del fijador. Se controla usando un pI-Imetro, viendo que
tanto el revelador como el fijador están en buenas condiciones.
TOLERANCIAS: pH del revelador de 10,5 ±0,5; pH del fijador de 4.5 ±0.5
(Moores. 1987).
3.3. Control del tiempo total de procesado.
Se introduce una película en la procesadora y se pone en marcha el cronómetro
cuando suena la señal. Cuando la película salga y esté libre del último rodillo de
arrastre, se para el cronómetro.
TOLERANCIA: debe coincidir con e tiempo fijado por el fabricante (Moores.
1987).
3.4. Control de la temperatura de revelado.
Se miden las temperaturas introduciendo el termómetro o la sonda en el centro
de las cubas. Deberán hacerse ajustes iniciales de temperatura cuando se produzcan
cambios en el tipo de película.
TOLERANCIAS: ±0.50C para la temperatura del revelador, ±20C la del
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fijador. y la del agua debe encontrarse entre 20 y 250C (Moores, 1987). Las
temperaturas medidas deben ser comparadas con las indicadas por el fabricante de la
procesadora. La temperatura del revelador deberá ser estable, la temperatura del
fijador siempre inferior a la del revelador y la agitación de los baños adecuada.
4. Negatoscopios.
4.1. Brillo y uniformidad.
Las medidas se hacen con la sonda en contacto con los negatoscopios. El equipo
utilizado mide iluminación (en LUX) y ha sido previamente calibrado para conocer a
partir de este valor, el brillo del negatoscopio (en candelas/m2). Los resultados son
medidos en LUX. El paso a candelas/m2 se realiza dividiendo este valor por un factor
2. Cada negatoscopio se divide en nueve rectángulos iguales. Se hacen medidas en
cada uno de los nueve rectángulos, a una distancia no inferior a los 5 cm del borde del
negatoscopio. Los valores se indican desde el primer rectángulo superior izquierdo
hasta el inferior derecho recorriendo el negatoscopio de izquierda a derecha y de
arriba a abajo. La desviación relativa máxima se evalúa como, la diferencia entre los
valores máximos y mínimos, dividida por el valor medio.
Los problemas que se encuentran con mayor frecuencia son: fluorescente
fundido, fluorescente parpadeante, distintos tonos/colores de luz, plástico sucio.
TOLERANCIAS: El nivel de brillo óptimo es de 1500 candelas/m2 (Báulm.
1982: Hartman, 1989). 1000 candelas/m2 serían aceptables (Guibelalde. 1990)
refiriéndose al valor del brillo en el centro del negatoscopio. La última versión del
documento sobre Criterios de Calidad de Imagen elaborado por un grupo de expertos
de la Comunidad Europea señala 2000 cd/m2 el valor mínimo de brillo que debe tener
un negatoscopio (equivalente a 4000 LUX) (CEC. 1990b). En mamografía, se
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considera adecuado un brillo entre 1300 y 2000 cd/mkCEC. 1992b).
En cuanto a la uniformidad de la iluminación, ésta no debe variar en toda la
superficie del negatoscopio más de un 10% (WHO. 1982; Moores. 1987), 15% sería
aceptable (Guibelalde. 1990).
4.2. Iluminación ambiental de las salas.
El valor de 100 lux es un valor de referencia en el puesto de lectura (30 cm del
negatoscopio) estando éste apagado para obtener una acomodación y visión óptima de
los negatoscopios sin deslumbramiento o reflexiones. Se sugiere que la iluminación
ambiental no sea ni demasiado intensa (produce reflexiones sobre la superficie
difusora) ni escasa (el negatoscopio produciría deslumbramientos).
TOLERANCIA: 100 lux a 30 cm de la superficie del negatoscopio (CEC,
1990k CEC. 1992b).
5. Control de cartulinas de refuerzo. Test de contacto cartulina-película.
Con un entramado de cobre (con un reticulado de p.e. 3 mm) se hace un test que
pone de manifiesto contactos defectuosos entre cartulina y película. Hay que exponer
el chasis a un disparo de rayos X (50 kVp, 2 mAs. 1 m) para obtener una densidad de
1,5. En las zonas de mal contacto, la imagen del entramado de cobre aparecerá borrosa
y mal definida. Al realizar esta prueba. también es posible detectar entradas de luz o
artefactos por falta de limpieza en la cartulina.
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6. Calidad de imagen.
6.1. Resolución espacial.
Esta verificación se realiza colocando el objeto de test de calidad de imagen
sobre una película con su chasis (encima de la mesa). El conjunto se expone con una
tensión de 50 kVp. y después se procesa la película. Se visualiza la película así
impresionada en un negatoscopio en condiciones de iluminación adecuadas y con una
lupa “cuenta hilos” se cuenta el número de grupos de barras (zona central del objeto
de test). Con las tablas dadas por el fabricante, se deducen los pares de lineas por
milímetro (pl/mm).
En mamografía: se coloca el objeto de test sobre un maniquí de perspex de 3,5
cm de espesor. Se hacer un disparo y se mide la resolución espacial según las
indicaciones del fabricante del objeto de test.
TOLERANCIA: se considera que la calidad de imagen es buena cuando se
observan más de 6 pl/mm, aceptable cuando se visualizan 5 o 6 pl/mm y es mala
cuando se ven menos de 5 pl/mm (Vañó. 1993b). En mamografía debe ser> 14 pl/mm
en ambas direcciones (CEC, 1992b).
6.2. Umbral de sensibilidad (alto y bajo contraste).
Esta verificación se realiza colocando el objeto de test de calidad de imagen
sobre una película con su chasis (encima de la mesa). Se filtra el haz de rayos X
colocando una lámina de 1 mm de cobre. El conjunto se expone con una tensión de 50
kVp. y después se procesa la película. Se visualiza la película así impresionada en un
negatoscopio en condiciones de iluminación adecuadas. Se procede a contar el número
de objetos de alto y de bajo contraste que se visualizan.
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En mamografía: se coloca el objeto de test sobre un maniquí de perspex de 3.5
cm de espesor. Se hacer un disparo y se mide el umbral de sensibilidad según las
indicaciones de! fabricante del objeto de test.
TOLERANCIA: cuando se visualizan más de 10 objetos se considera que la
calidad de imagen es buena, entre 8 y 10 sería aceptable, y menos de 8 objetos.
significa mala calidad de imagen (Vañó, 1993b) En mamografía deben verse detalles
de 5-6 mm con contraste del 1.3% (CEC. 1992b).
Instrumentación utilizada para control de calidad.
Se ha empleado para la realización de los distintos controles de calidad, el
siguiente material:
- Cámara plana de ionización, modelo Rad-check Plus 06-526 (Victoreen Inc.>.
- Electrómetro y cámara plana de transmisión DIAMENTOR (P’TW Freiburg).
- Electrómetro y cámara de ionización DALí 7733 (PTW Freiburg).
- Kilovoltimetro Digital kVp Meter II 07-473 (Nuclear Associates)
- Kilovoltímetro para mamografia (RMI?).
- Digital X-Ray Timer (Victoreen Inc.)
- Multimetro 4000-M (Victoreen Inc.).
- Equipo integrado de control de calidad DIGI—X (RTI Electronics).
- Test de colimación y alineamiento 07-661 y 07-662 (RMI).
- Test de tamaño de foco 07-591 (RMI).
- Hojas de Al de 0.3 y 0.4 mm con pureza mayor del 99.5%.
- Hojas de Al de 1 mm y de 1,5 mm de espesor.
- Test de Leeds TOR (CDR).
- Test de Leeds para mamograifía TOR (MAX)
Test de tomografía. mod. ¡32 (RMI).
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- Lupa Xuenta hilos
- Rejilla de contacto (Victoreen Inc.).
- Sensitómetro (Victoreen Inc.).






- Luxómetro (fotómetro) PHYWE.
- Planchas de metacrilato de 5 y 10 cm de espesor.
- Maniquí de metacrilato de 15 x 32cm.
- Conjunto de tests “Leeds X-Ray Test Objects” para fluoroscopia (incluyen
filtro de 0,5 mm de Cu para la comprobación del factor de conversión y la
relación de contraste; también un filtro de 1 mm de Cu para el resto de las






Simulación de protocolos de realización de estudios “complejos”.
1. Exactitud de la tensión de pico aplicada al tubo de rayos X (kVp).
Con el fin de utilizar kVp reales, se comenzó verificando las tensiones para
seleccionar, durante la simulación, aquellas que coincidían con las reales recopiladas
con el formulario “ESTUDIOS COMPLEJOS - ENCUESTA PROTOCOLO DE
EXPLORACION” (tabla XLIX).















2. Producto dosis-área medido en cada imagen (“grafía”).
kvp mAs tamaño imagen
1 <cm>
tamaño imagen
2 (cm) cGy x om2~
60 450 24 30 414























10 336 18 24
70 CAE 24 30
70 CAE 30 40
70 CAE 35 43
16 240 35 35
90 48 12 35 159
90 50.4 42 35 167
100 12 8 30
100 67.2 24 30
106 67.2 12 15 225
106 57,2 24 30
213
kVp mAs tamaño imagen
1 <cm>
tamaño imagen
2(cm> cGy x cm2
110 3,3 24 30 31
110 3.4 10 40 13
110 4,5 24 30 30
110 lB 8 30 46
lib CAE lO 40 15
110 CAE 12 18 8
líO CAE 24 30 2?
110 CAE 35 35 55
120 3.4 13 20 11
120 5,8 24 30 59
120 12 24 30 112
120 12 35 35 190
120 12 35 43 243
120 12.5 20 30 97






120 18 35 43 272
120 16,9 13 20 55















kVp mAs tamaño imagen tamaño imagen cGy x cm2
1 (orn) 2(cm)
120 30 24 30 302






120 CAE 10 20 7
120 CAE 12 15 7
120 CAE 13 20 9
120 CAE lB 24 12
4
120 CAE lO 24 ¶5
120 CAE 24 30 24
120 CAE 30 40 40
120 CAE 35 43 51
120 CAE 35 35 45
Tabla L
Cuando se selecciona el control automático de exposición (CAE). los niveles de
exposición para obtener un ennegrecimiento determinado, dependen de la sensibilidad
del conjunto película-hoja reforzadora empleado. No se conocía la sensibilidad del
conjunto película-hoja utilizado en los centros que utilizaban CAE, en los que se
recogió el protocolo. Por este motivo, los valores del producto de la dosis por el área.
sólo se presentan como orientación.
El equipo de rayos X utilizado para simular los disparos (“grafía”) de estudios
“complejos”, no permitía seleccionar tensiones superiores a 120 kVp, razón por la
qué. también a título indicativo, se utilizaron los cGy x cm2 obtenidos con 120 kVp,
para simular disparos hechos con tensiones superiores (a 130 kVp la mayoría). Es
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